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366. 

(Chirurgie  Nr.  102.) 

Die  operative  Behandlung  des  Wurmfortsatzdurchbruches. 

(Appendicitis  perforativa.) 

Von 

J.  Femer, 

München. 


Die  Entzündung  des  Wurmfortsatzes  und  die  seiner  Umgebung  — 
Appendicitis,  beziehungsweise  Perityphlitis  —  sei  sie  durch  chronische 
entzündliche  Vorgänge  im  Peritoneum  und  Beckenbindegewebe  (Parame- 
tritis,  Oophoritis  nach  Gonorrhöe,  Tuberkulose  usw.)  oder  durch  granu- 
löse Entzündungen  (Riedel)  oder  durch  Versch wärungen  seiner  Schleim- 
haut infolge  von  Drucknekrose  (Kotsteine)  verursacht,  ist  in  ihren  oft 
wiederkehrenden  Anfällen  nicht  allein  Gegenstand  der  internen,  sondern 
auch  der  chirurgischen  Behandlung. 

Im  anfallfreien  Zustand  wird  bekanntlich  per  laparotomiam  mit  ilia- 
kalem  Schräg-  oder  besser  Längsschnitt  am  äußern  Rande  des  geraden 
Bauchmuskels  der  verdickte  und  verwachsene  Wurmfortsatz  freigelegt, 
mit  Manschettenschnitt  nach  Unterbindung  abgetragen,  oder  nach  der 
Unterbindung  mittels  Thermokauters  amputiert,  worauf  dann  die  um- 
gebende Serosa  über  den  Brandschorf  in  Form  einer  Falte  genäht  wird. 

Dieses  Verfahren  stellt,  wenn  der  Wurmfortsatz  nicht  in  allzu  viel- 
seitige, schwielige  Verwachsungen  mit  den  Darmschlingen  eingebettet  ist, 
eine  verhältnismäßig  glatte,  in  seinen  Einzelheiten  genau  vorgeschriebene 
Operation  dar. 

Anders  gestaltet  sich  die  Sachlage  aber,  wenn  es  sich  um  eine  akute 
Blinddarmentzündung,  vielleicht  sogar  um  den  ersten  Anfall  handelt. 
Auch  hier  ist  meist  der  Wurmfortsatz  die  erste  Ursache  der  zirkumskripten 
oder  diffusen  Bauchfellentzündung. 

Ganz  abgesehen  von  der  Schwierigkeit,  den  Blinddarm,  beziehungs- 
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2  J.  Feßler, 

weise  seinen  Wurmfortsatz  als  den  Herd  der  Entzündung  mit  Sicherheit 
zu  bestimmen,  wenn  wir  zu  einem  Kranken  mit  oder  ohne  Fieber,  bei 
etwas  meteoristischem,  druckempfindlichen  Leibe,  nach  einmaligem  oder 
mehrmaligem  Erbrechen  und  Stuhlverhaltung,  gerufen  werden,  ist  die 
zweite  Frage  auch  heutzutage  noch  nicht  ganz  entschieden,  ob  man  bei 
gesicherter  Diagnose  der  akuten  Appendicitis  mit  drohender  oder  schon 
vorhandener  Perforation  sofort  den  kranken  Herd  chirurgisch  angreifen 
oder  innere  Mittel  noch  einige  Tage,  auch  Wochen   lang  versuchen  soll. 

Für  die  Diagnose  im  Anfall  mit  drohender  oder  schon  vorhande- 
ner Perforation  sind  folgende  Momente  von  Wichtigkeit:  Bekundet  die 
Anamnese,  daß  schon  früher  typische  Attacken  mit  heftigen  Leib- 
schmerzen in  der  rechten  Darmbeingrube  aufgetreten  sind,  daB 
der  jetzige  Anfall  den  früheren  ganz  ähnlich,  nur  heftiger  ist,  so  spricht 
dies  auch,  wenn  der  Leib  im  ganzen  meteoristisch  aufgetrieben  ist,  ent- 
schieden für  rechtsseitigen  Beginn. 

Weiter  ist  es  wichtig,  daß  der  erste  kolikartige  Schmerz  rechts  in 
der  Darmbeingrube  und  zwar  ganz  plötzlich  ohne  äußere  Ursache  oder 
auch  nach  einer  Körperanstrengung,  nach  starker  Erkältung  gefühlt 
wurde. 

War  dieser  erste  Schmerz  sehr  heftig  »von  rechts  unten  bis  zum 
Magen  heraufziehend«,  stellte  sich  einmal  guBweises  Erbrechen  von  grünem 
Schleim  oder  auch  Speiseresten  ein,  so  spricht  dies  meines  Erachtens  oft 
gerade  für  den  Augenblick  des  Wurmfortsatzdurchbruches. 

Darauf  folgen,  während  die  nachbarlichen  Darmschlingen  mit  dem 
Durchbruchsherd  verkleben,  noch  mehr  Schmerzen,  die  immer  am  meisten 
rechts  unten  verspürt  über  den  ganzen  Leib,  namentlich  in  die  Nabel- 
und  Magengegend  ausstrahlen.  Die  Schmerzen  bleiben  nunmehr  kon- 
stant und  steigern  sich  bei  Betasten  der  rechten  Darmbeingrube. 

Das  Erbrechen,  abgesehen  von  dem  einmaligen  einleitenden,  kann 
in  den  nächsten  Tagen  und  Wochen,  wenn  der  Perforationsherd  begrenzt 
bleibt,  ganz  wegbleiben.  Dasselbe  tritt  nur  wieder  in  Erscheinung,  wenn 
die  Bauchfellentzündung  immer  weiter  um  sich  greift,  immer  neue  Nischen 
zwischen  den  Eingeweiden  sich  mit  Exsudat  anfüllen,  oder  als  terminales 
kotiges,  braunschwarzes,  sanguinolentes,  wie  bei  jedem  Ileus,  bei  jeder 
septischen  Allgemeininfektion,  wenn  die  Darmperistaltik  bereits  lahm- 
gelegt ist  und  Resorption  der  septischen  Massen  eintritt. 

Ähnlich  verhält  es  sich  mit  der  Stuhlentleerung;  gewöhnlich  ist 
sie  verlangsamt,  in  manchen  Fällen  fehlt  sie  einige  oder  viele  Tage  lang 
ganz.  Sichere  Schlüsse  aus  diesem  Verhalten  der  Darmbewegung  auf 
die  Krankheit  lassen  sich  nicht  ziehen. 

Auch  die  Körpertemperatur  zeigt  ganz  verschiedene  Erscheinungen 
und  gibt  wenig  Anhalt  für  die  Erkennung  der  Krankheit: 

Ich  habe  gesehen,  daß  trotz  ganz  geringer  Temperatursteigerung  die 
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schwerste,  stinkende  AbsseBbildung  zwischen  den  Daimschlingen  erfolgen 
kann,  daB  diffuse  septische  Peritonitis  wenig  Fieber ^)  verursacht:  Im  Be- 
ginn des  akuten  Anfalles  kann  wohl  einmal  die  Abendtemperatur  einen 
jähen  Sprung  bis  über  39,5  und  40,0  machen  —  es  ist  dies  wahrschein- 
lich der  Moment  der  Perforation  und  des  ersten  Ergusses  von  Darminhalt 
aus  dem  Wurmfortsatz  —  sonst  aber  erhält  sich  die  Körperwärme  fast  regel- 
mäßig unter  39,0,  ja  oft  sogar  unter  38,0.  Die  bei  anfangs  kräftigem 
Puls  ohne  Fieber  verlaufenden  Darmperforationen  sind  wahrscheinlich 
Fonugsweise  diejenigen  Formen,  in  welchen  der  Darminhalt  bei  Abwesen- 
heit von  Eiterpilzen  hauptsächlich   toxisch  wirkt  (chemische   Peritonitis). 

Für  viel  wichtiger  halte  ich  das  peritonitische  Aussehen,  schwere 
Allgemeinbefinden  des  Kranken:  Er  liegt  mit  ängstlicher  Miene, 
absichtlich  ruhig  gehalten  auf  dem  Rücken  zu  Bett,  fürchtet  jede  Be- 
wegung des  Leibes,  zieht  die  Oberschenkel  an,  um  die  Bauchmuskeln 
SU  entspannen,  hat  Angst  vor  der  geringsten  Berührung  des  Bauches, 
namentlich  auf  der  rechten  Seite,  klagt  über  Völle  im  Leib,  besonders 
in  der  Magengegend,  hat  den  Wunsch,  daß  der  Leib  durch  Elntleerung 
erleichtert  werde,  klagt  über  den  Mangel  von  Stuhlgang,  das  Fehlen  von 
Blähungen,  wird  durch  Aufstoßen  geplagt;  der  Leib  ist  im  Anfang  leicht 
gespannt,  später  trommelartig  aufgetrieben;  der  Puls  ist  oft  von  schlechter 
Qualität,  klein,  beschleunigt.  Der  Kranke  atmet  kurz,  oberflächlich,  wo- 
möglich nur  mit  dem  oberen  Brustteil,  um  den  Stand  des  Zwerchfelles 
wenig  zu  verändern. 

Allgemein  wird  als  Charakteristikum  für  Appendicitis  bei  der  physi- 
kalischen Untersuchung  die  Dämpfung  in  der  rechten  Darm- 
beingrube ang^eben,  doch  können  hierbei  recht  oft  Täuschungen  unter- 
laufen: Am  ersten  und  zweiten  Tage  nach  Beginn  der  Blinddarment- 
zündung wird  man  wohl  dicht  oberhalb  des  rechten  Leistenbandes  eine 
schmale  Zone  absoluter  Dämpfung,  oder  wenigstens  gedämpft  tympani- 
tischen  Schalles  im  Vergleich  zur  linken  Seite  wahrnehmen  können.  Ein 
solcher  Befund  ist  aber  auch  bei  einfacher  Kotstauung  rechts  oder  links 
oder  beiderseits  möglich.  Ist  die  einfache  Perkussion  schon,  noch  mehr 
aber  die  Palpation  in  der  rechten  Darmbeingrube  sehr  empfindlich,  be- 
stätigt der  Kranke  diesen  Druckschmerz  als  den  charakteristischen,  der 
auch  von  selbst  in  seinem  Leibe  an  der  bezeichneten  Stelle  auftritt,  fühlt 
man  gar  in  dieser  Gegend  eine  sehr  empfindliche  Resistenz,  so  daß  es 
unmöglich  wird,  die  Darmbeingrube  auszutasten,  oder  ist  dort  ein  läng- 
lich runder,  schmerzhafter  Tumor  durch  die  Bauch  decken  zu  fühlen,  so 
ist  die  Annahme  einer  Blinddarmentzündung  gerechtfertigt. 

Allein  schon  am  nächsten  Tage  kann,  auch  wenn  der  Meteorismus 
sich  noch  nicht  über  den   ganzen  Bauch  ausgebreitet  hat,  die  geblähte 
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untere  Kuppe  des  Blinddarmes  oder  eine  benachbarte  mit  in  den  Ent- 
zündungsherd durch  Adhäsionen  hereinbezogene  Dünndarmschlinge  sich 
so  über  das  Exsudat  vorgelagert  haben,  daß  da,  wo  gestern  noch  absolute 
Dämpfung  herrschte,  heute  heller  tympanitischer  Schall  zu  finden  ist. 
Ich  habe  es  erlebt,  daß  auf  diese  Weise  die  Dämpfung  infolge  des  Meteo- 
rismus immer  kleiner  wurde,  während  die  Atonie  der  Darmschlingen  und 
die  Druckempfindlichkeit  sich  nach  und  nach  über  den  ganzen  Leib  aus- 
breiteten. 

Hängt  der  Wurmfortsatz  nicht  nach  unten  vom  Blinddarm  gegen 
das  kleine  Becken  herab,  sondern  ist  er  mehr  lateral  nach  hinten  vom 
Blinddarm  gelegen,  oder  gar  mit  der  Kuppe  des  Blinddarmes  nach  hinten 
und  oben  umgestülpt,  durch  Adhäsionen  gegen  die  Leber  herauf  ver- 
wachsen, so  wird  die  Dämpfung  in  der  rechten  Darmbeingrube  ebenfalls 
sehr  gering  sein  oder  ganz  fehlen.  —  Die  Symptome  und  der  objektive 
Befund  können  also  im  Beginn  dieser  Erkrankung  so  mannigfaltig  sein, 
daß  man  schon  viele  Fälle  gesehen  haben  muß,  um  sich  vom  Anbeginn 
ein  richtiges  Bild  zu  machen. 

Freilich,  wenn  in  der  zweiten  und  dritten  Woche  der  Prozess  sich 
in  der  rechten  untern  und  hintern  Bauchseite  vollkommen  abgekapselt 
und  ein  massiges  Exsudat  gebildet  hat,  bietet  die  physikalische  Fest- 
stellung wenig  Schwierigkeiten. 

Dann  handelt  es  sich  eben  um  einen  großen  Abszeß  rechts  unter 
den  Bauchdecken,  dessen  Vorhandensein  man  außerdem  noch  durch  eine 
Probepunktion  bestätigen  könnte.  Das  ist  dann  ein  stationärer  Prozeß 
geworden,  ein  gegen  die  übrige  Bauchhöhle  gut  abgekapselter  Eitersack, 
dessen  Eröffnung  nicht  von  heute  auf  morgen  dringlich  ist,  dessen  Ver- 
kleinerung durch  Eindickung,  Resorption  oft  sogar  abgewartet  werden 
kann. 

Gerade  aber  den  Beginn  des  Exsudates  kurz  (einen  oder  wenige 
Tage)  nach  der  Perforation  des  Wurmfortsatzes  zu  erkennen,  ist,  wie  ich 
an  einigen  Fällen  zeigen  werde,  von  größter  Bedeutung.  Gerade  hier 
soll  der  chirurgische  Eingriff  oft  so  rasch  als  möglich  einsetzen,  um  dem 
Perforationsherde  den  Weg  nach  außen  zu  bahnen,  die  Vergrößerung  des 
Exsudates  zu  vermeiden.  Nur  hierdurch  kann  der  große  allgemeine 
Durchbruch  der  septischen  Massen  in  den  übrigen  Bauchraum,  wie 
er  bei  vielen  Perityphlitiden  fortwährend  droht,  hintangehalten  werden. 
Man  hat  ja,  wie  ich  schon  eingangs  andeutete,  bei  den  meisten  Formen  dieser 
Krankheit  den  ersten  kleinen  Durchbruch  der  Wurmfortsatzwan- 
dung mit  Erguß  von  Darminhalt  zwischen  die  benachbarten  Darmschlingen, 
die  darauffolgende  adhäsive  Entzündung  mit  der  Nachbarschaft  und  die 
Abkapselung  des  Herdes  von  der  in  den  nächsten  Tagen  oder  Wochen 
möglicherweise  weitergehenden  Entzündung  (progredient-eitrige  Form  der 
perforativen  Peritonitis  nach  Mikulicz),  dem  Anwachsen  des  Exsudates 
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und  dem  immer  möglichen^  plötslicheu  Durchbruch  dieser  Eitermassen  in 
den  freien  Bauchraum,  wohl  zu  unterscheiden. 

Nach  meiner  Ansicht  ist  es  unsere  Aufgabe  bei  schwerer  Appendi- 
citis  nicht,  bis  zu  einem  solchen  Anwachsen  des  Exsudates,  weiteren  In- 
fektionsdepots zwischen  verschiedene  Darmschlingen,  profuser  Perforation 
in  den  gesamten  Bauchraum  bei  äußerer  Anwendung  von  Eis,  Fomen- 
ten,  Jodsalbe  und  innerlicher  Darreichung  von  Opium  zuzuwarten,  son- 
dern den  chirurgischen  Eingriff,  wenn  es  das  Allgemeinfinden  des  Pa- 
tienten erlaubt,  sobald  als  möglich  vorzunehmen.  Da  kommt  es  nun  für 
den  baldigen  Eingriff  darauf  an,  den  Sitz  des  Exsudatherdes  in  der  Nähe 
des  Wurmfortsatzes  frühzeitig  klinisch  zu  bestimmen.  In  manchen  Fällen 
wird  dies  schwierig  sein.  Mir  erscheint  es  aber  doch  oft  möglich  in 
nelen  Fällen  die  Lage  des  Herdes  schon  vor  der  Operation  festzustellen, 
um  den  richtigen  Ort  zum  Einschnitt  auf  den  Wurmfortsatz  wählen  zu 
können.  Ich  werde  versuchen  dies  an  einigen  Fällen  weiter  unten  zu 
zeigen. 

Für  solche  Frühoperationen  im  akuten  Stadium  erscheint  mir  der 
schiefe  Schnitt  oberhalb  des  Leistenbandes  (wie  zur  Ligatur  der  Arteria 
iliaca  communis)  an  der  Umschlagsfalte  des  Peritoneums  der  beste  zu  sein, 
während  für  die  Operation  im  freien  Intervall  zur  Entfernung  des  Wurm- 
fortsatzes durch  den  geraden  Längsschnitt  am  äußeren  Kand  des  Muse, 
rect.  geradeswegs  durch  den  Peritonealraum  am  raschesten  mit  geringer 
Gefahr  zum  Ziele  führt.  Mit  jenem  schiefen  Schnitt  gelangt  man  oft 
direkt  in  die  Eiterhöhle,  in  welcher  der  Wurmfortsatz  liegt,  oder  man 
kann  sich  extraperitoneal  durch  Aufwärtsschieben  der  peritonealen  Um- 
schlagsfalte von  rückwärts  an  das  Exsudat  heranarbeiten.  Der  schiefe 
Schnitt  gibt  im  untern  Wundwinkel  den  besten  und  raschesten  vollkom- 
menen Eiterabfluß  nach  der  Leistengegend,  wenn  das  Exsudat  in  der 
rechten  Darmbeingrube,  oder  auch  mehr  gegen  die  Mittellinie  liegt. 

Sitzt  das  Exsudat  nach  hinten  und  oben  gegen  die  Leber  herauf,  so 
gibt  eine  Verlängerung  desselben  schiefen  Schnittes  nach  hinten  und  oben 
zwischen  den  Fasern  des  Muse,  obliqu.  intern,  einen  ganz  vortrefflichen 
Abfluß  des  Eiters  nach  dieser  Gegend. 

Beim  Schnitt  längs  des  geraden  Bauchmuskels  dagegen  läuft  man 
große  Gefahr  das  Exsudat  nach  der  Mitte  des  freien  Bauchraums,  den 
man  hierbei  ja  fast  immer  transperitoneal  treffen  wird,  zu  verschleppen. 
Dieser  der  Mittellinie  nähergelegene  Schnitt  gewährt  auch  nie  einen 
guten  Abfluß  nach  unten  außen  oder  hinten  oben,  es  müßte  denn  sein, 
daß  man  ihn  rechtwinklig  oder  hakenförmig  nach  oben  außen  verlän- 
gert, also  größere  Faszien-  oder  Muskelteile  durchtrennt,  oder  ihn  bis 
zur  Symphyse  verlängert,  wobei  aber  das  der  Eiterinfiltration  sehr  zugäng- 
liche weitmaschige  Cavum  praevesicale  Retzii  eröffnet  wird. 

Die  Äste  der  Lumbalnerven,  welche  die  Bauchmuskeln  innervieren, 
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lassen  sich  auch  beim  schiefen  Schnitt  vermeiden,  wenn  man  die  einzelnen 
Muskelschichten  parallel  zu  ihrer  Faserang  stumpf  auseinanderzieht. 

Verschiedene  Autoren,  so  £.  Sonnenburg^),  welcher  durch  ein 
reiches  Material  viele  Erfahrungen  auf  diesem  Gebiete  gesammelt  hat, 
teilten  die  verschiedenen  Formen  der  Appendicitis  auf  Grund  der  ana- 
tomisch-pathologischen Veränderungen  ein  in:  1.  Appendicitis  gangraenosa, 
2.  Appendicitis  perforativa,  3.  Appendicitis  simplex  mit  Empyem  des 
Wurmfortsatzes,  4.  Appendicitis  simplex  mit  geplatztem  Empyem. 

Sonnenburg  weist  an  der  Hand  seiner  Fälle  auf  die  verschiedenen 
klinischen  Symptome  hin,  durch  welche  er  es  versucht,  am  Krankenbett 
eine  anatomische  Diagnose  im  einzelnen  Falle  zu  erreichen: 

»Die  Diagnose  der  gangränösen  Form,  bei  welcher  schon  44  Stunden 
nach  dem  ersten  Anfall  die  Kuppe  des  Wurmfortsatzes  völlig  brandig 
zerfallen,  viel  trübe,  eitrige  Flüssigkeit  frei  zwischen  den  Darmschlingen 
und  im  kleinen  Becken  mit  wenig  oder  keinen  Verklebungen  entleert 
ist,  stützt  sich  vor  allem  auf  den  schwerkranken  Eindruck,  welchen  der 
Patient  macht.  Hohes  Fieber  ist  mit  äußerst  frequentem  Puls  und 
schlechter  Beschaffenheit  desselben  verbunden,  es  fehlt  bei  lokaler  Schmerz- 
haftigkeit  rechts  eine  deutliche  Resistenz.  Anzeichen  einer  Beteiligung 
des  Bauchfells  im  allgemeinen,  wie  Schmerzhaftigkeit  links  und  in  der 
Lumbaigegend,  geringer  Meteorismus  sind  vorhanden«.  Bei  dieser  Art 
der  Appendicitis  verlangt  Sonnenburg  sofortigen  ausgiebigen  Flanken- 
schnitt möglichst  früh  in  der  rechten  Fossa  iliaca.  Als  Conditio  sine  qua 
non  in  allen,  besonders  aber  in  diesen  Fällen  erachtet  er  es,  den  Wurm- 
fortsatz mit  zu  entfernen.  Der  infizierte  Teil  des  Bauchraumes  wird 
durch  Schürzentamponade  breit  offen  erhalten.« 

Bei  der  Appendicitis  perforativa,  welche  sich  durch  stürmischen 
Beginn,  hohes  Fieber  mit  entsprechendem  Puls,  geringe  Störung  des 
Allgemeinbefindens,  mäßige  lokale  Schmerzhaftigkeit  mit  deutlichem 
Exsudat,  geringe  Beteiligung  der  übrigen  Bauchhöhle  kennzeichnet,  haben 
wir  es  nach  Sonnen  bürg  mit  einem  abgekapselten  Exsudat  zu  tun.  Für 
gewöhnlich  pflegt  hierbei  die  zirkumskripte  Peritonitis  ohne  gleichzeitige 
diffuse  zu  bestehen  und  sich  allmählich  zurückzubilden.  Bildet  sie  sich 
aber  nach  den  ersten  Tagen  nicht  zurück,  bleibt  das  Fieber  be- 
stehen, oder  fällt  dasselbe,  ohne  daß  zugleich  die  Pulsfrequenz 
abnimmt,    so    haben   wir    weitere   Komplikationen   von   Seiten 


1)  Vergl.:  Sonnenburg,  Pathologie  u.  Therapie  der  PerityphlitiB.    Leipzig  1900, 
4.  Auflage,  F.  C.  W.  Vogel. 

Derselbe,  Bemerkungen  zur  diffusen  Peritonitis  bei  Appendicitis.   Deutsche  med. 

Woohenschr.  1901,  Nr.  15. 
Derselbe,  Appendicitis   in   der   deutschen  Klinik  am  Eingang  des  zwanzigsten 
Jahrhunderts,  22—24  Lieferung,  S.  126  ff.,  1901. 
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des  Entzündungsherdes   zu    erwarten  und  die  Operation  unter 
allen  Umständen  auszuführen. 

Bei  der  zweiten  Form  wie  bei  dem  gleich  zu  erwähnenden  Empyem 
des  Wurmfortsatzes  verhält  sich  also  Sonnenburg  im  Anfang  exspektativ 
und  greift  nur  ein,  sobald  die  Erscheinungen  stürmisch  werden.  Er 
operiert  hier  im  Anfall  mit  strenger  Auswahl  der  Fälle. 

»Wenn  ohne  Temperaturerhöhung  und  ohne  wesentliche  Erhöhung 
der  Pulsfrequenz  sich  unter  Schmerzen  eine  Resistenz  in  der  Ileocöcal- 
gegend  bildet,  das  Allgemeinbefinden  so  gut  wie  gar  nicht  dabei  gestört, 
Pulsfrequenz  und  Körpertemperatur  wenig  oder  gar  nicht  gesteigert  ist, 
so  handelt  es  sich  um  eine  einfache  Entzündung  des  Wurmfortsatzes 
ohne  Gangrän  und  Perforation,  um  die  Appendicitis  simplex.  In 
diesen  (den  meisten]  Fällen  wird  der  Anfall  durch  Bettruhe,  Morphium 
(Opium),  Anwendung  einer  Eisblase  oder  eines  Umschlages  in  wenigen 
Tagen  vorübergehen.  Gesellen  sich  aber  zu  diesen  Erscheinungen  der 
Appendicitis  simplex  enorme  Schmerzhaftigkeit  in  der  Ileocöcalgegend,  so 
kann  man  die  Annahme  eines  Empyems  des  Wurmfortsatzes  machen. 
Hier  wird  die  Operation  angezeigt  sein,  sobald  die  Schmerzen  sich  noch 
steigern,  Fieber  auftritt  —  ein  Anzeichen,  daB  das  Empyem  zu  platzen 
droht.« 

Verfolgt  man  die  Symptomenreihe  am  Krankenbett,  so  wird  man 
nicht  verkennen,  daß  sehr  viele  subjektive  Empfindungen  des  Kranken 
mit  hereinspielen,  das  Bild  unklar  machen,  daß  es  Übergänge  zwischen^ 
den  einzelnen  Formen  der  Perityphlitis,  gerade  zwischen  der  gangränösen 
Form  und  der  Appendicitis  perforativa  mit  Abkapselungen  gibt,  daß  man 
nie  klinisch  sicher  bestimmen  kann,  ob  Abkapselung  vorhanden  und  wie 
weit  diese  schon  gediehen  ist,  daß  man  nie  weiß,  ob  man  vor  einer  in 
der  nächsten  Stunde  drohenden  Perforation  nach  dem  Bauchraum  steht, 
oder  daß  diese  auch  am  7.  Krankheitstage,  ja  später  noch  bei  einem 
scheinbar  gut  abgekapselten  Abszeß  mit  geringer  Temperaturerhöhung, 
geringer  Spannung  und  Resistenz  des  Leibes,  bei  Fehlen  aller  Allgemein- 
erscheinungen ganz  unerwartet  plötzlich  kommen  kann. 

Sonnenburg ^)  hat  selbst  solche  Fälle  erlebt. 

Was  den  Zeitpunkt  der  Operation  und  die  für  die  Operation  dring- 
lichen und  geeigneten  Fälle  anlangt,  hat  Sonnenburg  in  der  letzten 
Zeit  ein  mehr  zuwartendes  Verhalten  eingenommen: 

Im  Anschluß  an  eine  unerwartete  Spätperforation  in  den  Bauchraum 
mit  tödlichem  Ausgang  sagt  er  selbst:  »Eine  derartige  Perforation  des 
Abnesses  in  die  Bauchhöhle  ist  allerdings  in  jedem  Falle,  wo  ein  Abszeß 
vorhanden  ist,  möglich.  Sie  macht  auch  keine  Vorboten.  Diese  Möglich- 
keit hat  mir  früher  in  jedem  derartigen  Falle  das  Messer  in  die  Hand 


1)  Dentsehe  Klinik,  S.  133,  134. 
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gedrückt  und  mich  zur  Operation  veranlaßt.  Nachdem  ich  aber,  besonders 
durch  die  Erfahrungen  in  der  Privatpraxis,  in  denen  man  in  solchen  Fällen 
auf  großen  Widerstand  stößt  und  daher  gezwungen  ist,  sich  exspektativ 
zu  verhalten,  nachdem  ich,  wie  gesagt,  gesehen  hatte,  daß  diese  Fälle  in 
der  weitaus  größten  Anzahl  ausklingen,  habe  ich  mich  im  allgemeinen 
zu  einem  exspektativen  Verfahren  bei  der  zirkumskripten  Peritonitis, 
wenn  dieselbe  erst  am  fünften  oder  sechsten  Tage  bei  guten  Puls-  und 
Temperaturverhältnissen  in  meine  Behandlung  kommt,  bereit  erklärt. 
Sonnenburg  stellt  daher  folgende  Indikationen  zur  Operation  auf: 

1.  Die  Operation  im  freien  Intervall  ist  der  im  Anfall  vorzuziehen. 

2.  Bei  Appendicitis  simplex  ist  im  Anfall  eine  Indikation  zum  Operieren 
nur  selten  vorhanden. 

3.  Bei  Appendicitis  perforativa  muß  im  Anfall  mit  strenger  Auswahl 
der  Fälle  operiert  werden. 

4.  Bei  der  Appendicitis  gangraenosa  soll  im  Anfall  stets  und  früh 
operiert  werden. 

5.  Bei  der  Appendicitis  perforativa  und  gangraenosa  auch,  sobald 
Komplikationen  in  Form  von  Abkapselungen,  im  weiteren  Verlauf  sub- 
phrehische  Abszesse  oder  Douglasabszesse  als  Anzeichen  der  weit  und  spät 
verschleppten  Infektion  auftreten. 

O.  Vierordt^]  hat  ebenfalls  an  der  Hand  der  Literatur  und  eigener 
Fälle  den  Symptomenkomplex  der  akuten  diffusen  Peritonitis,  der  Appen- 
dicitis und  Perityphlitis  zu  klären  versucht.  £s  ist  sehr  interessant  den 
Standpunkt  eines  Internisten  in  diesem  Grenzgebiet  zu  verfolgen.  Zu- 
sammenfassend läßt  sich  nach  ihm  folgendes  sagen: 

»1.  In  der  Regel  spricht  Erbrechen,  Ueocöcalschmerz  und  ein  nicht 
länger  als  drei  Tage  dauerndes  mäßiges  Fieber  bei  sehr  umschriebener 
oder  undeutlicher  Resistenz  für  Appendicitis  simplex  (entzündlichen  Schub 
der  App.  granulosa  haemorrhagica,  Riedel)  mit  nicht  eitriger  Beteiligung 
der  Serosa.  Mäßig  schwerer  Schüttelfrost  kommt  hier  vor;  sehr  heftiger 
Berührungsschmerz  spricht  nicht  dagegen. 

2.  In  der  Regel  sprechen  diese  selben  Erscheinungen  bei  protra- 
hierterem  Fieber  um  39°  und  mit  größerem  derben  Tumor  für  eitrige, 
nicht  putride,  gut  abgegrenzte  Periappendicitis;  auch  ein  mäßiger  Meteoris- 
mus kommt  im  Anfang  vor,  schwindet  aber  dann. 

3.  In  der  Regel  entspricht  ein  ausgedehnter  Tumor  zwischen  Nabel 
und  Spina  anter.  sup.  mit  heftigen  Erscheinungen  (Schüttelfrost,  häufiges 
Erbrechen,  mäßiger  Meteorismus)  einsetzend,  aber  vom  ca.  3. — 5.  Tag  sich 
parallel  dem  Sinken  der  Temperatur  und  dem  Aufhören  des  Erbrechens 
bis  zu  einer  gewissen  Grenze  verkleinernd,  einer  Perforation  des  Wurm- 


1)  Deutsche  Klinik  1902,  60—61.  Lieferung,  S.  328ff. 
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forUatzes,    indes    mit    der    Tendenz   zu    solidei    Abkapselung    des   meist 
putriden  Abszesses. 

4.  Stürmische  Erscheinungen  mit  plötzlichem  Einsetzen,  ausgedehntem 
schmerzhaftem  Meteorismus,  Kleinbeckensymptomen,  Mangel  einer  deut- 
lichen Resistenz  erregen  die  Befürchtung  ungenügender  Abgrenzung  der 
ohne  Zweifel  perforativen  Perityphlitis.  Die  geringsten  Zeichen  des  so- 
genannten septischen  Kollapses  aber  sind  mit  Bestimmtheit  in  diesem 
Sinne  aufzufassen. 

5.  Retrocöcale  und  retrocolale  Symptome  (man  beachte  Beinbewegung 
und  -Stellung,  Schmerz  in  der  hinteren  Lendengegendj  sprechen  allemal 
für  Eiter,  der  aber  nicht  putride  zu  sein  braucht. 

6.  Schüttelfrost,  hohes  (später  abklingendes)  Fieber,  starkes  Erbrechen 
und  sehr  heftiger  Schmerz  mit  von  Anfang  an  umschriebenem  rund- 
lichem Tumor  sprechen  für  Empyem.  Dasselbe  ist  meist  nicht  putrid; 
daher  kapselt  sich  das  Empyem  meist  fest  ein. 

7.  In  der  Regel  gilt  für  mehrfache  Rezidivattacken,  daß  bei  Per- 
foration durch  Kotstein  die  erste  Attacke  die  schwerste  ist;  ist  also  eine 
Attacke  von  perforativem  Charakter  bereits  überstanden,  so  sind  die 
Rezidive  meist  leichter;  umgekehrt  beginnen  Attacken  von  nicht  per- 
forativer  Periappendicitis  durch  Appendicitis  granulosa  und  Stenosen  meist 
leicht  und  werden  sukzessive  schwerer,  eventuell  bis  zur  Gangrän  und 
Perforation;  in  den  vorhergegangenen  Attacken  liegt  dann  meist  eine 
gewisse  Garantie  für  vorhandene  Verwachsungen.  —  Indes  sind  Aus- 
nahmen von  diesen  allgemeinen  Verlaufsregeln  nicht  selten. 

8.  Von  allen  diesen  Regeln  kommen  Abweichungen  und 
zwar  nach  allen  Richtungen  vor.  Die  verhängnisvollen  sind  die- 
jenigen, wo  bösartige  Affektionen  harmlos  einsetzen.  Das  schlimmste 
Vorkommnis  sind  plötzlich  platzende,  jauchige  Empyeme  und  jauchige  Per- 
forativabszesse  mit  milden  Initialerscheinungen  und  urplötzlichem  Durch- 
bruch in  die  freie  Bauchhöhle.  Beide  Vorkommnisse  sind  nicht 
häufig.  Häufiger  ist  es,  daß  die  Tendenz  zu  sekundärer  Ausbreitung 
sich  durch  stärkeren  und  ausgebreiteteren  Schmerz,  höheres  Fieber  und 
dito  Puls,  Erbrechen,  leichten  Meteorismus  etwas  allmählicher  kundgibt, 
daher  dem  sorgsamen  Beobachter  rechtzeitig  auffällt.  Gewöhnlich  handelt 
es  sich  bei  sekundärer  Ausbreitung  um  leichtere  und  mittelschwere  Fälle 
von  progredient-eitriger  Peritonitis;  fast  immer  steckt  dahinter  eine  Per- 
foration durch  Kotstein.  Abszesse  an  der  Medialseite  des  Cöcum  neigen 
hierzu  verhältnismäßig  am  meisten.« 

In  bezug  auf  den  günstigen  Zeitpunkt  zur  Operation  und  die  Fälle, 
welche  operiert  werden  sollen,  ist  Vierordt  folgender  Meinung: 

»Am  gefährlichsten  sind,  am  dringendsten  einen  schnellen  Eingriff 
erheischen:  1.  die  Perforationen  in  die  freie  Bauchhöhle;  2.  die  meist 
perforativen,    größeren,    durch   zunehmenden   Tumor    eine   Tendenz   zu 

Klin.  Vortrage,  N.  F.  Nr.  36«.    {Chirurgie  Nr.  102.)    Februar  1904.  2 
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weiterer  Vergrößeiung,  »pTogredientem«  Veihalten  neigenden  Abssesse, 
besonders  an  der  Innenseite  des  Kolon;  3.  Empyeme  ohne  erhebliche 
Verwachsungen,  besonders  die  putriden.  Diesen  gegenüber  stehen  die 
relativ  harmlosesten  Zustände:  die  nichteitrige  Periappendicitis ,  der 
kleine  nichtperforative  Abszeß  bei  soliden  Verwachsungen,  teils  durch 
Resorption,  teils  durch  Durchbruch  nach  der  Seite  des  geringsten  Wider- 
standes, d.  h.  nach  dem  Darm  zu  heilend,  tmd  endlich  schleimige  und 
seröseitrige,  mäßig  virulente,  nichtputride  Sekretstauungen  im  Wurm- 
fortsatz. 

Im  Anfall  muß  sofort  operiert  werden: 

1.  bei  den  akutesten  Fällen  der  Perforativperitonitis  ohne  Tumor, 
und  hier  schleunigst;  jede  Viertelstunde  ist  hier  von  Bedeutung;  aus- 
geschlossen sind  die  Fälle  von  ausgebildetem  peritonealen  Kollaps,  in 
welchem  die  Operation  nicht  mehr  ertragen  wird;  daß  hier  freilich  dem 
Ermessen  ein  freier  Spielraum  gegeben  ist,  liegt  auf  der  Hand; 

2.  bei  sekundärer  Ausbreitung  der  Peritonitis  auf  die  übrige  Bauch- 
höhle von  einem  bereits  bestehenden  perityphlitischen  Abszeß  aus;  diese 
Indikation  sollte  aber  durch  rechtzeitiges  früheres  Eingreifen  (sub  3 
hierunter]  möglichst  vermieden  werden; 

3.  bei  großen  deutlich  fluktuierenden  Abszessen  sowie  bei  allen  akuten 
schmerzhaften  perityphlitischen  Tumoren,  welche  entweder  durch  Tendenz 
zur  Vergrößerung  oder  durch  mehrere  Tage  hindurch  ansteigendes  Fieber 
oder  durch  Temperatursteigerung,  welche  mehr  als  zirka  5  Tage  lang 
anhält,  oder  infolge  neuer  Verschlimmerung  nach  vorheriger  Besserung  die 
Gefahr  der  raschen  Progredienz  erkennen  lassen.  Hier  ist  es  Pflicht  alles 
zu  tun,  um  der  ausgebreiteten  Peritonitis  oder  gar  dem  peritonealen 
Kollaps  möglichst  zuvorzukommen; 

4.  wenn  ein  mit  stürmischen  Begleiterscheinungen  einsetzender,  höchst 
schmerzhafter,  umschriebener  rundlicher  Tumor  ein  putrides  Empyem  des 
Fortsatzes  anzeigt. 

In  diesen  Fällen  darf  meines  Erachtens  nach  dem  heutigen  Stande 
unserer  Wissenschaft  bezüglich  der  Indikation  zur  Operation  ein  Zweifel 
nicht  bestehen. 

Ferner  kann  nach  überstandenem  Anfall  an  der  Notwendigkeit  der 
Operation  nicht  der  leiseste  Zweifel  sein: 

1.  wenn  ein  nachweisbarer  Abszeß,  wenn  auch  reizlos,  durch  Wochen 
persistiert ; 

2.  wenn  nach  dem  ohne  Eingriff*  überstandenen  Anfall  Rezidive  kom- 
men, die  den  Kranken  aufreiben,  insbesondere  wenn  die  Rezidive  eine 
Zunahme  der  Schwere  zeigen,  oder 

3.  wenn  dauernde  lästige,  Appetit,  Verdauung,  Beweglichkeit  störende, 
die  Erholung  hindernde  Adhäsionen    und  Schwielen  bestehen,  die    sich 
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auf  andere  Weise  (s.  unten)  nicht  beseitigen  lassen,  sei  es  daß  sie  sich 
durch  Kotstauung  bemerklich  machen.« 

Auf  einen  Punkt  macht  O.  Vierordt  noch  in  seiner  sehr  inter- 
essanten, das  ganze  Gebiet  der  akuten  diffusen  und  umschriebenen  Peri- 
tonitis beleuchtenden  Arbeit  aufmerksam:  die  Lage  des  Abszesses. 

Während  Sonnenburg  in  der  oben  zitierten  Arbeit  (Deutsche  Kli- 
nik, 24.  Lieferung,  1901)  nichts  darüber  schreibt,  äußert  sich  Vierordt 
(1.  c.  pag.  357),  indem  er  die  Ursachen  der  Perityphlitis  bespricht, 
folgendermaßen : 

»Abgesehen  von  der  spezifisch  tuberkulösen,  aktinomy kotischen,  ty* 
phösen  Erkrankung  des  Wurmfortsatzes  kann  in  den  meisten  Fällen  in- 
folge einer  chronischen,  akute  »Schübe«  machenden  Appendicitis  (Angina 
process.  vermiform.  nach  Sahli,  Appendicitis  granulosa  Riedel)  oder 
durch  Reiz  eines  Kotsteines  eine  Eiterung  außerhalb  des  Appendix  auf- 
treten. Die  Entwicklung  derselben  hängt  von  verschiedenartigen  Um- 
ständen ab.  Am  bösartigsten  sind  die  putriden  Infektionen  und  diejenigen 
mit  hochvirulenten  mehr  weniger  rein  auftretenden  Eitererregern  (Coli, 
Strepto-  und  Staphylokokken),  die  ersteren  bei  Kotsteingangrän  und  meist 
auch  bei  Gangrän  ohne  Kotstein,  die  letzteren  weniger  häufig,  bei  einem 
kleinen  Teil  der  Empyeme  und  phlegmonösen  Appendicitiden.  —  Ein 
wichtiges,  meist  ausschlaggebendes  Moment  ist  nun  weiter  das  eventu* 
eile  Vorhandensein  und  ^e  Stärke  der  Verwachsungen;  derbere  halten 
den  mechanischen  und  vitalen  Einflüssen  des  Eiters  stand,  schwächere 
geben  nach. 

Von  Nebenumständen  ist  zu  erwähnen  die  Lage  des  Abs- 
zesses zum  Cöcum:  Medial  war  ts  gelegene  gehen  am  leichtesten  in  die 
freie  Bauchhöhle  weiter,  lateral  gegen  die  Beckenschaufel  zu  gelegene 
grenzen  sich  am  ehesten  ab.  Eiterung  zwischen  den  beiden  Blättern  des 
Mesenteriolum  appendicis  geht  oft  weiter  zum  retrocöcalen  Raum  und 
in  diesem  längs  des  Kolon  zuweilen  sehr  ausgedehnt,  selbst  bis  zum  Colon 
descendens:  sie  kann  auf  diesem  Wege  Paranephritis  dextra  oder  sinistra, 
subphrenische  Abzesse,  Empyem  rechts  oder  sogar  links  entfachen,  und 
zwar  auch  scheinbar  sprungweise.  —  Die  medial  abwärts  liegende  Eite- 
rung geht  gerne  ins  kleine  Becken.  Daß  auf  diese  Lagerung  des  Eiters 
die  ursprüngliche  Lagerung  des  Appendix  maßgebenden  Einfluß  hat,  ist 
verständliche. 

An  einer  anderen  Stelle  (S.  361),  bei  Besprechung  der  perityphlitischen 
Symptome,  sagt  Vierordt:  »Der  Tumor  ist  sehr  verschieden  groß,  ver- 
schieden gelagert  je  nach  der  Art  des  Ansatzes  des  Wurmfortsatzes  und 
dessen  Länge,  verschieden  derb  je  nach  der  Art  seiner  Bildung.  Er  kann 
wandständig  oder  von  Darmschlingen  bedeckt  sein,  und  im  letzteren  Falle 
bei  Meteorismus  vollkommen  verborgen  sein.  Der  Palpation  wie  der 
tiefen  Perkussion  sind  sowohl  durch  den  Schmerz  des  Kranken  wie  durch 
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die  Yoisioht  Schranken  gesetzt.  Die  Erfahrungen  der  Operateure  haben 
schon  oft  genug  Empyeme  und  Abszesse,  die  eben  am  Platzen  waren, 
aufgedeckt.  Meist  ist  die  Sachlage  aber  auch  derart,  daß  es  fürs  erste 
zur  Dicignose  vollkommen  genügt,  eine  Resistenz  über  dem  Cöcum  oder 
medial  oder  lateral  von  demselben  festgestellt  zu  haben.« 

Oder  bei  Besprechung  der  Differentialdiagnose  (S.  363): 

»Am  schwierigsten  sind  diejenigen  Fälle,  wo  es  sich  um  keinerlei 
Resistenz  und  einen  schwer  lokalisierbaren  Schmerz  oder  um  Schmerz 
und  Resistenz  an  paradoxer  Stelle  handelt,  wie  bei  einem  sehr  langen, 
an  der  Spitze  verlöteten  Appendix ;  hier  kann  der  Herd  unter  der  Leber, 
im  kleinen  Becken,  sogar  in  der  linken  Bauchseite  sitzen,  und  die  Dia- 
gnose der  Appendicitis  macht  enorme  Schwierigkeiten. 

Das  schlimmste  Vorkommnis  sind  plötzlich  platzende  jauchige  Em- 
pyeme und  jauchige  Perforativabszesse  mit  urplötzlichem  Durchbruch  in 
die  freie  Bauchhöhle  —  Abszesse  an  der  Medialseite  des  Cöcum  neigen 
hierzu  verhältnismäßig  am  meisten.«     (S.  367.) 

Vergleicht  man  mit  diesen  Erörterungen  die  Lage  des  Wurmfort- 
satzes, wie  er  in  verschiedenen  Atlanten  der  topographischen  Anatomie 
eingezeichnet  ist,  so  findet  man  ihn  meist  als  geschlängelten  Anhang  in 
der  r.  Darmbeingrube  unten  am  Blinddarm  an  der  Grenze  des  großen 
und  kleinen  Beckens  anliegend  (vergl.  Luschka,  Lage  der  Eingeweide, 
oder  Bardeleben-Häckel,  Atlas  der  topographischen  Anatomie  1894). 
A.  Martin  und  nach  ihm  E.  G.  Orthmann  (Gynäkol.  Operat.  Kurs. 
1899)  dagegen  zeichnen  denselben  als  langen  gewundenen  Fortsatz  ganz 
median  vom  Blinddarm  gegen  die  Wirbelsäule  reichend. 

Vierordt  erwähnt  auch,  daß  ein  besonders  entwickelter  Wurmfort- 
satz weit  hinter  das  Colon  ascendens  heraufgeschlagen  sein  kann.  Seine 
Lage  ist  also  auch  unter  normalen  Verhältnissen  sehr  variabel. 

Die  Erfahrungen  bei  Sektionen  bestätigen  auch  die  Verschieden- 
artigkeit in  der  Lagerung  des  Wurmfortsatzes:  frühere  leichte  Entzün- 
dungen seiner  Serosa,  seines  Mesenteriolums  oder  seiner  Umgebung  mit 
nachträglich  bleibender  Fixation  werden  oft  den  Ausschlag  für  seine 
Lage  geben. 

W.  Roser^)  hat  schon  bei  Betrachtung  des  Situs  viscerum  auf  die 
Verschiedenheiten  in  der  Lage  und  Formation  des  Processus  vermiformis 
aufmerksam  gemacht: 

»Da  dieser  Fortsatz«,  sagt  er,  »bei  vielen,  namentlich  jungen  Indi- 
viduen eine  Klappe  besitzt,  welche  einen  eingedrungenen  Fremdkörper 
nicht  wieder  herausläßt,  so  wird  der  Processus  vermiformis  öfters  zum 
Sitz  einer  perforierenden  Verschwärung.  Hier  mag  dann  viel  auf  die 
Lage  des  Fortsatzes  ankommen;  ist  derselbe,  wie  man  ihn  gewöhnlich 


1)  Chirurg,  anatom.  Vademecum.    Stuttgart  1870,  S.  130. 


Die  operative  Behandlung  des  Wurmfortsatzdurehbruches.  |3 

besehreibt,  frei  herabhängend  ins  kleine  Becken,  so  mag  eher  ein  Becken« 
abszeB  oder  überhaupt  eher  tödliche  Peritonitis  entstehen.  Liegt  der 
Fortsatz  angewachsen  in  der  Darmbeingrube,  so  wird  eher  eine  einkap- 
selnde Entzündung  und  ein  Abszeß  dieser  Gegend  sich  bilden.  Befindet 
sich  das  Cöcum  samt  dem  Wurmfortsatz  in  der  Lumbaigegend  gelegen,  so 
wird  im  Fall  einer  Perforation  eher  ein  Lumbaiabszeß  zu  erwarten  sein. 

Roser  zählt  also  drei  Möglichkeiten  der  Wuimfortsatzlagerung  auf. 
Ich  möchte  nach  dem  Befund  bei  mehreren  Operationen  noch  auf  eine 
vierte  Position  aufmerksam  machen,  nämlich  die,  daß  der  Wurmfortsatz 
durch  adhäsive  Entzündung  seines  Mesenteriums  oder  seines  sonst  freien 
Endes  medianwärts  gegen  die  Gekröswurzel  oberhalb  des  Promontoriums 
oder  eben  dorthin  zwischen  die  Dünndarmschlingen  gezogen  ist.  Nach 
Durchbruch  des  Wurmfortsatzes  wird  sich  dann  hier  median  der  Eiter- 
herd entwickeln ;  und  ich  möchte  ferner  nach  Erfahrung  bei  der  Autopsie 
eines  von  mir  operierten  Falles  annehmen,  daß  dies  die  gefährlichste 
Form  ist,  welche  zu  Perforation  in  den  freien  Bauchraum,  infolge  Ver- 
größerung und  Verdünnung  des  Eitersackes  an  der  oberen  Fläche  viel 
eher  neigt,  als  die  Abszedierung  im  kleinen  Becken.  Dafür  spricht  auch 
die  Tatsache,  daß  die  doch  ähnlichen  parametritischen  Exsudate  des  kleinen 
Beckens  und  Beckenabszesse  bei  Perityphlitis  häufiger  nach  der  Scheide, 
dem  Darm  sich  entleeren,  oder  eindicken,  als  nach  oben  in  das  Cavum 
peritonei  durchbrechen. 

Eine  richtige  Lageerkennung  des  Wurmfortsatzes  schon  im  Beginn 
der  Appendicitis  acuta  kann  demnach  wertvoll  sein,  um  bei  einem  immer- 
hin bereits  im  Anfang  der  Krankheit  zu  erwägenden  oder  auch  später 
sich  als  notwendig  ergebenden  chirurgischen  Eingriff  den  geradesten  Weg 
zum  primären  Blinddarmabszeß,  zu  dem  eigentlichen  Ausgangspunkte  der 
Kloake  zu  finden;  denn  dieser  selbst,  nicht  allein  ein  sekundäres,  weiter 
entwickeltes  Exsudat,  muß  durch  den  Einschnitt  auf  dem  kürzesten  und 
für  den  Auslauf  geeigneten  Wege  nach  außen  drainiert  werden. 

Ich  bin  zu  der  Ansicht  gelangt,  daß  es  nicht  immer  darauf  ankommt 
bei  einer  akuten  eiterigen  Appendicitis  den  Wurmfortsatz  sofort  zu  ent- 
fernen. Ich  halte  es  sogar  für  äußerst  gefährlich  ihn  aus  den  Adhäsionen 
zwischen  den  Darmschlingen  herauszuziehen  und  zu  isolieren.  Man  kann 
dabei  sehr  leicht  die  durch  zarte  Verklebungen  abgeschlossene  freie  Bauch- 
höhle eröffnen.  Bietet  sich  der  Wurmfortsatz  frei  im  Abszeß  liegend,  so 
wird  man  ihn  jedenfalls  entfernen.     (Vergl.  Schönwerth  S.  435.)    . 

Hauptsache  aber  bleibt  immer,  daß  die  schon  oben  erwähnte  erste 
Kloake,  der  erste  Perforationsherd  um  den  Wurmfortsatz  herum  gründlich 
nach  außen  drainiert  wird;  dadurch  ist  die  Neigung  zu  einem  weiteren 
Durchbruch  nach  der  freien  Bauchhöhle  meist  behoben,  nur  dann  kann 
der  Prozess  ausheilen,  genau  so,  wie  eine  Knochenhöhleneiterung,  eine 
Phlegmone  zwischen  den  Muskeln  nur   dann   stillstehen   wird,  wenn  ihr 
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hauptsächlichster  Herd  geöffnet,   austamponiert  ist,  breiten  Ausfluß  nach 
außen  hat. 

Es  sei  mir  gestattet,  meine  Ausführungen  durch  einige  Beispiele  aus 
eigener  Tätigkeit  zu  illustrieren,  da  ich  glaube,  daß  bei  der  auch  heute 
noch  nicht  ganz  geklärten  therapeutischen  Stellungsnahme  neue  Fälle 
immer  mehr  Licht  in  die  Sache  bringen. 

I.  Der  Wurmfortsatz  ist  im  kleinen  Becken  gelagert. 

a)  Operation  im  ersten  Anfall,  am  6.  Tage  nach  Beginn  der  akuten  Ent- 
zündung. 

Frau  K.  aus  Bogenhausen,  42  Jahre  alt,  vor  4  Jahren  schwere  Entbindung,  am 
19.  Mai  1899  abends  mit  Leibschmerzen  rechterseits  plötzlich  erkrankt;  in  der  Nacht 
erfolgt  auf  Klysma  Entleerung  in  mäßiger  Menge,  von  da  ab  nicht  mehr  trotz  einiger 
vorsichtiger  Einlaufe,  auch  keine  Blähungen  gehen  ab;  häufiges  Aufstoßen,  Achseltem- 
peratur 37,5^—38,4®;  am  4.  Tage  der  Erkrankung  einmaliges  grünes  Erbrechen  in  reich- 
licher Menge.  Bechts  unten  über  dem  Leistenband  ein  2 — 3  Finger  breiter  Dämpfungs- 
bezirk sehr  schmerzhaft.  Geringer  Meteorismus.  Vaginal  zeigt  sich  der  Uterus  nach 
abwärts  gedrängt,   der  Douglas  stark  nach  unten  vorgebuchtet,  sehr  dnickempfindlich. 

Bauchschnitt  rechts  neben  der  Linea  alba:  Peritoneum  parietale  glatt  durchsichtig, 
unter  demselben  vorliegende  Dannschlingen  verschieblich,  aber  untereinander  verklebt, 
mit  dicken  gelben  Auflagerungen  massenhaft  bedeckt  Die  Eingeweide  werden  nach 
breiter  Eröffnung  des  Peritonealraums  vorsichtig  nach  oben  gelüftet,  worauf  sofort  aus 
der  r.  Darmbeingrube  reichlich  dünnflüssiger,  nicht  übel  riechender  Eiter  hervorquillt; 
derselbe  füllte  das  ganze  kleine  Becken  aus. 

Dort  findet  sich  der  Wurmfortsatz  samt  einer  Dünndarmschlinge  angewachsen.  Er 
ist  auf  seiner  Oberfläche  mit  punktförmigen  tiefiroten  Granulationen  besät,  wird  aus  seinen 
Adhäsionen  nicht  befreit;  die  Perforationsstelle  findet  sich  möglicherweise  in  diesen.  Die 
Beckenhöhle  wird  reichlich  mit  lauem  0,()0/o  Kochsalzwasser  ausgetupft.  Hierhin  wird 
ein  Jodoformgazetampon  dicht  vor  dem  Wurmfortsatz  gelagert  und  aus  der  fast  bis  zur 
Symphyse  verlängerten  Hautwunde  herausgeleitet.  Der  mittlere  und  obere  Abschnitt 
des  Bauchraums,  der  durch  Adhäsionen  des  großen  Netzes  abgeschlossen  erscheint,  wird 
nicht  durchsucht,  sondern  die  obem  zwei  Drittel  des  Bauchschnittes  alsbald  vernäht 

Der  Verlauf  war  afebril,  nur  2  mal  trat  noch  Erbrechen  kurz  nach  der  Operation 
ein,  Blähungen  und  Stuhlgang  erfolgten  vom  zweiten  Tage  ab  von  selbst;  die  Jodoform- 
gaze wurde  an  diesem  Tage  aus  dem  Becken  gezogen;  die  Druckempfindlichkeit,  der 
Meteorismus  des  Leibes  ließen  rasch  nach.     Die  Heilung  ging  glatt  vonstatten. 

Die  Nachoperation,  Entfernung  des  Wurmfortsatzes,  wurde  nach  Wochen  nicht  mehr 
gestattet  Die  Frau  lebt  aber  heute  noch  frisch  und  gesund,  ohne  weitere  Kolikanfl&lle, 
allerdings  mit  Bauchbruch  in  der  mittels  Tamponade  ohne  Sekundämaht  erzielten  Narbe. 

Für  die  Lagerung  des  Wurmfortsatzes  und  I^erforation  daselbst  im  kleinen  Becken 
konnte  im  vorliegenden  Fall  schon  vor  der  Operation  das  sehr  bald  nach  Beginn  der 
Appendicitis  vaginal  und  rektal  im  kleinen  Becken  nachweisbare  Exsudat  sprechen. 

b)  Operation  im  freien  Intervall. 

Frau  G.  aus  München,  29  Jahre  alt,  Ilpara,  chlorotisch,  mager,  klagt  seit  Jahren 
über  »Magenkrämpfe«,  hat  schon  4  Anfälle  mit  Bauchkoliken,  die  rechts  unten  begannen 
dann  gegen  den  Unterleib  ausstrahlten,  überstanden. 

R.  über  der  Inguinalgegend  ein  harter,  walzenförmiger,  gerade  zum  Becken  herab- 
führender Tumor,  welcher  unter  den  Fingern  beim  Abtasten  der  Beckeninnenfläche  ver- 
schieblich hin  und  her  gleitet.  Auch  vaginal  läßt  sich  r.  neben  dem  Uterus  dieser 
harte  Strang  durchfühlen. 
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Am  5.  Juni  1903  wird  in  Äthernarkose  (durch  Chloroform  eingeleitet)  mittels  Längs- 
schnittes rechterseits  der  Muscul.  rectus  freigelegt  imd  nach  innen  gerollt.  Peritoneum 
parietale  zart,  nirgends  verwachsen  mit  dem  unterliegenden  Blinddarm ;  dieser  f&llt  sofort 
in  die  Wunde  vor.  Die  untere  Kuppe  des  Cöcum  ist  breit  mit  dem  Beckenbindegewebe 
nach  abwärts  verwachsen.  In  dem  starken  Strang  ist  der  Wurmfortsatz  undeutlich  sicht- 
bar, läßt  sich  wohl  am  lateralen  Rand,  gar  nicht  aber  an  seinem  unteren  Ende,  das  ins 
kleine  Becken  herabreicht,  auslösen.  Hier  findet  sich  an  ihm  eine  tief  gerötete,  sulzige, 
errodierte  Stelle,  welche  beim  Ziehen  einreißt  und  gelben  f&kulenten  Eiter  entleert.  Der 
umgebende  Bauchraum  wird  mit  sterilen  Qazetampons  geschützt,  ausgetupft,  der  Wurm- 
fortsatz am  Blinddarm  abgebunden,  abgebrannt,  der  Stumpf  serös  übemäht,  die  Bauch- 
wunde vollkommen  geschlossen.  —  Glatte  Heilung  ohne  Nachwehen. 

11.  Der  Wurmfortsatz  ist  lateral  in  der  Darmbeingrube  gelagert. 
Hierher  gehören  die  meisten  (12)  meiner  operierten  Fälle.    Aus  dieser 
Beihe,  die  sämtlich  in  Heilung  ausgingen,   möchte  ich  nur  zwei  heraus- 
greifen. 

a)  FrQhoperation  im  akuten  Anfall,  am  4.  Tage  nach  der  Erkrankung. 

Georg  S.  aus  München,  9  Jahre  alt;  abgemagert,  schwerhörig  infolge  alter  Ot.  med. 
puruL,  sonst  nie  krank.  Am  21.  Februar  19U3  kam  der  Knabe  abends  mit  der  un- 
bestimmten Angabe  heim,  er  sei  von  einem  Handkarren  überfahren  worden  (?)  und  spüre 
seitdem  r.  u.  im  Leibe  heftigen  Schmerz.  In  der  Nacht  und  am  folgenden  Morgen  er- 
brach er  mehrmals  grünliche  Massen.  Der  am  3.  Krankheitstage  gerufene  Arzt  kon- 
statierte in  der  rechten  Darmbeingrube  mäßige  Dämpfung,  leichten  Meteorismus.  Am 
4.  Krankheitstage  fand  ich  fast  keine  Dämpfung,  mäßigen  Meteorismus,  starke  Druck- 
empfindlichkeit r.  u.  im  Leib,  kein  Erbrechen,  37,8^  Achseltemperatur,  Puls  120,  klein; 
der  Kranke  war  somnolen^  apathisch.  Die  Operation  am  gleichen  Mittag,  den  24.  ergab 
durch  schiefen  iliakalen  Schnitt:  serös  ödematöse  Durchtränkung  des  properitonealen 
Bindegewebes  wie  in  der  Nähe  einer  Phlegmone. 

Ich  halte  diesen  auch  von  Sonnen  bürg  und  Vierordt  erwähnten 
Befund  für  charakteristisch  in  nächster  Nähe  des  abdominalen  Exsudates, 
wenn  der  Abszeß  nahe  unter  den  Bauchdecken  im  Bereich  des  Schnit- 
tes Uegt. 

Mit  Eröffnung  des  Bauchraumes  gelangt  man  sofort  in  eine  faustgroße  von  grün- 
lichem, stinkendem  Eiter  gefüllten  Höhle,  die  nach  oben  und  vorn  von  dem  geblähten 
und  allseitig  fixierten  Blinddarm  überlagert  ist.  Diese  Kloake  breitet  sich  bereits  nach 
oben  und  hinten  gegen  das  Colon  ascendens  aus  und  führt  namentlich  lateral  hinter 
den  Blinddarm.  Hier  liegt  frei  im  Eiter  der  5  cm  lange  Wurmfortsatz.  In  seiner  Mitte 
geschwellt,  zeigt  er  in  seiner  lateralen  Wand  I  cm  von  der  freien  Kuppe  entfernt  eine 
erbsengroße,  grauschwarze,  nekrotische  Perforation.  Er  wird  abgebunden,  abgebrannt, 
die  Serosa  des  Blinddarms  über  den  Schorf  genäht. 

Nach  Eröffnung  des  Wurmfortsatzes  fallen  aus  seiner  granulierten  Schleimhaut 
zwei  klein- dattelkemförmige  Kotsteine;  einer  von  ihnen  hatte  durch  Druck  den  ge- 
schwürigen Zerfall  der  Darmwand  yerursacht.  Die  Eiterhöhle  wurde  nach  3  Kichtungen 
mit  Jodoformgaze  ausgefüllt: 

1.  nach  oben  außen  und  hinten  neben  dem  Kolon  herauf, 

2.  nach  unten  neben  dem  Blinddarm  gegen  das  kleine  Becken  zu,  das  aber  durch 
Adhäsionen  abgeschlossen  war, 

3.  nach  hinten,  median  unter  dem  Blinddarm. 
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Eine  ausgiebige  Tamponade,  die  jeden  toten  Raum  drainagiert,  halte  ich  für  wesent- 
lich.   Genäht  wurde  die  Bauchwunde  nicht. 

Verlauf:  Meteorismus  ging  am  zweiten  Tag  zurück.  Erbrechen  trat  nie  mehr  ein, 
noch  mehrmals  erfolgte  Aufstoßen.  Am  27.  Februar  1903  kam  auf  Einlauf  der  erste 
Stuhlgang,  Die  höchste  Aftertemperatur  war  am  Morgen  nach  der  Operation  38,8^  sonst 
afebril.    Vollkommene  Heilung  nach  Sekundämaht  (am  9.  März  1903). 

In  diesem  Falle  sprach  die  Dämpfung  i.  unten  außen  in  der  Darm- 
beingrube  und  druckempfindliche  Resistenz  dortselbst  für  Lagerung  des 
Wurmfortsatzes  außen  in  dieser  Gegend. 

b)  Spätoperation  im  freien  Intervall,  6  Wochen  nach  dem  ersten 
akuten  Anfall. 

Braugehilfe  S.  aus  München,  36  Jahre  alt,  ohne  tuberkulöse  Belastung, 
1891  an  Gonorrhöe  4  Wochen  lang  erkrankt; 
kräftiger,  etwas  fetter  Mann,  Potator  strenuus. 

Am  15,  Februar  1903  erfolgte  erster  Tjrphlitisanfail  mit  38,5^  abendlicher  Achsel- 
temperatur, anfänglich  grünes  Erbrechen  und  Stuhlverhaltung  für  mehrere  Tage,  auch 
wiederholte  abendliche  Temperaturerhöhung  eine  Woche  lang.  B.  unten  bestand  in  der 
Darmbeingrube  am  1.  Tage  ein  drei  Finger  breiter  Streifen  deutlicher  Dämpfung,  der 
aber  vom  3.  Tage  ab  schmäler  wurde  durch  übergelagerte,  immermehr  geblähte  Darm- 
teile. Da  der  Puls  stets  kräftig  und  langsam  blieb,  die  meteoristische  Spannung  des 
Leibes  mit  spontaner  Stuhlentleerung  abnahm,  namentlich  aber  das  Allgemeinbefinden 
den  peritonitischen  Charakter  verlor,  kräftiger  und  beruhigender  wurde,  ward  von  der 
bereits  geplanten  Operation  Abstand  genommen,  der  akute  Anfall  mit  Opium,  Eisbeutel, 
Diät  überwunden. 

Am  2.  April  190:)  sah  ich  den  noch  kränklich  aussehenden  Mann  in  der  Sprech- 
stunde wieder;  die  r.  untere  seitliche  Bauchgegend  war  immer  noch  etwas  tympanitisoh 
gedämpft,  bei  starker  Berührung  empfindlich,  die  Tiefe  der  Darmbeingrube  konnte  wegen 
einer  dieselbe  seitlich  ausfüllenden,  undeutlichen  Resistenz  nicht  ausgetastet  werden;  die 
zunächst  darüberliegende  Darmschlinge  blieb  immer  tympanitisch  aufgetrieben.  Die  Bauch- 
decken waren  sehr  fett,  deshalb  die  Untersuchung  schwierig. 

Am  7.  April  1903  in  Chloroformnarkose,  die  bei  Beginn  der  Toleranz  mit  Äther 
fortgesetzt  wurde,  schiefer  Iliakalschnitt,  15  cm  lang,  weil  die  Bauchdecken  sehr  dick 
waren ;  Peritoneum  parietale  mit  dem  fettreichen  Netz  verwachsen.  Blinddarmkuppe  mit 
einer  Dünndarmschlinge  adhärent.  Bei  der  vorsichtig  vorgenommenen  Ablösung  kommt 
«wischen  beiden  ein  gelblicher  Eiterfleck,  dann  ein  Kaffeelöffel  voll  seröses  Exsudat  zum 
Vorschein.  Der  federkieldicke,  harte  Wurmfortsatz  liegt  mit  seinem  Anfang  außen  oben 
dem  Blinddarm  dicht  verwachsen  an,  sein  unteres,  freies  Ende  aber  ist  nach  vom  imd 
innen  gekrümmt  mit  der  Wand  der  oben  erwähnten  Dünndarmschlinge  adhärent  Die 
Auslösung  desselben  war  sehr  schwierig,  da  er  hierbei  an  beiden  Enden  abgebunden  und 
abgebrannt,  über  die  Schorf  stellen  die  benachbarte  Serosa  vom  Blinddarm  beziehungs- 
weise Dünndarm  in  Falten  vernäht  werden  mußte. 

Der  Wurmfortsatz  erwies  sich  fast  ganz  obliteriert,  so  daß  er  für  eine  feine  Sonde 
kaum  durchgängig  war. 

Die  Muskulatur  der  Bauchwunde  war,  um  Nervenverletzung  zu  vermeiden,  in  ihrer 
Faserrichtung  stumpf  auseinandergedrängt  worden.  Dieselbe  wurde  in  der  Weise  ge- 
schlossen, daß  der  Muscul.  obliquus  intern,  und  transvers.  durch  6  Catgutnähte  an  das 
Ligament.  Poupart.  angenfiht  und  darüber  der  aus  seiner  Scheide  herabgeholte  Muscul. 
rectus  mit  4  Aluminiumbronzedrahtnähten   ebenfalls  an  das  Band  herabgezogen  wurde 
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(Bektusverlagemng  wie  bei  großen  LeistenbrQchen)*].  Die  Hautwunde  wurde  ganz  ge-, 
schlössen.  Heilung  glatt.  Patient  arbeitet  seit  Anfang  Mai  1903  wie  früher,  olxne 
Schmerzen,  ohne  Zeichen  eines  Bauchbruches  in  der  Narbe. 

In  diesem  Falle  sprach  ebenfalls  die  Dämpfung  und  Resistenz  lateral- 
wärts  der  r.  Darmbeingrube  für  Lagerung  des  entzündeten  Wurmfortsatzes 
daselbst. 

III.  Lagerung  des  Wurmfortsatzes  medianwärts  zwischen  oder 
hinter  den  Dünndarmschlingen  an  der  Gekröswurzel. 

ay  Kaufmann  Albert  S.  aus  Salzburg,  22  Jahre  alt,  sehr  mager,  mit  sehr  trockener, 
schuppiger  Haut  an  den  Beinen  und  am  Rumpf;  Eltern  angeblich  gesund,  ein  Bruder 
an  Lungenblutung  gestorben.  Patient  litt  seit  12  Tagen  an  Husten,  Schmerzen  in  der 
r.  Unterbauchgegend.  Seit  6  Tagen  bestanden  nach  Angabe  des  behandelnden  Arztes 
deutliche  peritoneale  Erscheinungen,  dabei  war  häufiger  Urindrang  besonders  auffallend. 
Seit  drei  Tagen  einige  Male  Erbrechen  anfangs  grünlich,  später  braun,  fäkulent. 

Am  20.  Februar  1903  Puls  gut,  90;  Achseltemperatur  36,3^  bis  :Mfi\  Sensorium 
frei,  geringe  Nahrungsaufnahme,  etwas  schleimiges  Erbrechen,  Stuhlgang  ausgiebig,  zum 
Teil  flassig.  Urin  enthält  Spuren  von  Eiweiß,  Leib  meteoristisch,  besonders  Querkolon 
deutlich  durch  die  Bauchdecken  abgezeichnet  R.  die  abhängigen  Teile  des  Bauches 
etwas  tympanitisch  gedämpft,  besonders  von  rechts  nach  der  Mittellinie  gegen  die 
Blase  herüber;  hier  sehr  druckempfindlich.  Bei  Rektaluntersuchung  fühlt  man  pralle 
Spannung  im  oberen  Teil  des  kleinen  Becken. 

Da  sich  dieser  Zustand  am  21.  Februar  nicht  änderte,  der  Allgemeinzustand  einen 
immer  schwereren  Eindruck  machte,  dabei  der  Puls  beschleunigt  aber  noch  kräftig  war 
wurde  (allerdings  schon  im  voraus  mit  wenig  Aussicht  auf  Erfolg)  durch  rechtseitigen 
Sehrägschnitt  die  untere  Bauchgegend  freigelegt.  Hierbei  zeigte  sich  wieder  die  ödematöse 
Durchtränkung  des  properitonealen  Bindegewebes:  In  der  oberen  Hälfte  des  Schnittes 
erscheint  das  parietale  Blatt  des  Peritoneums  zart  durchscheinend,  in  der  unteren  aber 
verdickt,  imdurchsichtig  mit  gelbem,  fibrinösem  Exsudat  belegt.  Nach  Eröffnung  des 
Peritoneums  quillt  zwischen  frei  beweglichen  DarmschHngen  serös  trübes,  dünnflüssiges  Ex- 
sudat hervor,  welches  die  rechte  Seite  des  kleinen  Becken  erfüllt.  Nach  oben  wölbt 
sich  in  der  Wunde  der  Blinddarm  und  Anfang  des  Colon  ascendens  vor; 
sie  erscheinen  nach  der  Mittellinie  stark  fixiert,  lassen  sich  nicht  leicht 
in  die  Wunde  ziehen,  ohne  viele  Adhäsionen  zu  lösen.  Es  wird  daher 
darauf  verzichtet,  den  Wurmfortsatz  selbst  in  Augenschein  zu  bringen. 
Die  Wunde  wird  um  dem  Exsudat  freien  Lauf  zu  gewähren  medianwärts  nach  dem 
Blinddarm  hin  und  nach  unten  zum  Becken  mit  Jodoformgazestreifen  versehen. 

Nach  der  Ansicht  vieler  ist  mit  der  EröffnuDg  des  Exsudates  im  akuten 
Anfall,  wenn  der  Wurmfortsatz  nicht  leicht  zwischen  den  Verklebungen 
zu  finden  ist,  dem  chirurgischen  Eingriff  Genüge  geleistet.  Es  gibt  Inter- 
nisten, welche  wiederholt  auf  die  Gefährlichkeit  des  chirurgischen  Dranges 
aufmerksam  gemacht  haben,  den  Wurmfortsatz  unter  allen  Umständen  zu 
exstirpieren.  Gewiß  haben  diese  recht,  aber  die  einfache  Drainage  des 
Exsudates  war  im  vorliegenden  Falle  doch  erfolglos;  wahrscheinlich  vi'dxe 


1)  Siehe:  Feßler,  Studien  über  die  Radikaloperation  der  Hernien.   Münch.  med. 
Wochenschr.  1897,  Nr.  29. 
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68  hier  besser  gewesen  den  Wurmfortsatz  aufsusuchen  und  wenigstens  von 
der  Perforationsstelle  desselben  aus  den  kürzesten  Weg  zum  Ausfluß 
nach  außen  freizulegen.  Dabei  hätte  allerdings  der  Wurmfortsatz  nicht 
allseitig  aus  seinen  Adhäsionen  gerissen  oder  gar  exstirpiert  werden  dürfen. 
Andererseits  muß  man  sich  vergegenwärtigen,  daß  im  vorliegenden 
Falle  die  Aufsuchung  des  Wurmfortsatzes  sehr  schwierig  und  lange 
dauernd  gewesen  wäre. 

Der  Verlauf  war  folgender:  Am  24.  Februar  zeigten  sich  beim  Verbandwechsel 
die  zwei  Tampons  fast  trocken,  bei  Perkussion  auf  der  r.  Seite  keine  DSmpfnng  auf- 
findbar, fast  überall  Tympanie,  besonders  nach  oben  im  Bauche.  Puls  120,  Achsel- 
temperatur 36,5 — 37,3,  einige  Male  braunschwarzes,  sauer  riechendes  Erbrechen,  geringe 
Nahrungsaufnahme.    Exitus  letalis  am  25.  Februar  nachts. 

Zeigte  schon  der  Verbandwechsel,  daß  auf  der  rechten  Bauchseite,  auch  im  Becken 
wenig  flüssiges  Exsudat  mehr  vorhanden  war,  so  bestätigte  dies  in  vollem  Maße  die  Ob- 
duktion vom  27.  Februar  1903  morgens: 

In  der  Operationsgegend  waren  die  Darmschlingen  gerade  so  wie  in  der  mittleren 
und  linken  seitlichen  Bauchgegend  vom  großen  Netz  nach  abwärts  allenthalben  mit 
fibrinösen  gelben  Auflagerungen  unter  sich  verklebt;  gerade  unter  dem  Nabel,  oberhalb 
der  Blase  fand  sich  zwischen  den  Dünndarmschlingen  eine  große  Menge  jauchiger  bräun- 
licher Flüssigkeit,  und  mitten  in  derselben  hinter  den  Darmschlingen  der  gegen  die  Qe- 
kröswurzel  fixierte,  8  cm  lange  Wurmfortsatz  am  freien  Ende  zunderartig  zerfallen  (Ap- 
pendicitis  gangraenosa  Sonnenburg s). 

Ich  hatte  also  bei  der  Operation  nicht  den  primären  Exsudat-  (Per- 
forations-]  Herd,  sondern  die  durch  jene  verursachte  sekundäre  Etappe 
getroffen;  der  primäre  septische  Herd,  die  Kloake  des  Wurmfortsatzes  war 
demnach  keineswegs  nach  außen  geleitet,  hatte  seine  deletäre  Wirkung 
fortsetzen  können.  In  einem  ähnlichen  Falle  könnte  die  Dämpfung  über 
der  Blase,  die  ganz  geringe  Dämpfung  rechts,  der  Blasendrang  als  Finger- 
zeig dienen,  daß  hier  der  erste  peritoneale  Erguß  median wärts  zu  suchen 
ist.     Der  beschriebene  Fall  diente  mir  in  den  folgenden  zur  Lehre: 

b)  Elise  G.,  10 jähriges  Wagenwärterskind  aus  München,  sehr  anämisch  und  mager; 
früher  nie  krank,  Eltern  und  Geschwister  gesund.  Am  13.  September  1903  abends  unter 
einmaligem  Erbrechen  von  Speiseresten  und  heftigen  Leibschmerzen  (besonders  r.  u.)  er- 
krankt Vom  [folgenden  Morgen  ab  kam  die  Kranke  in  meine  Behandlung;  Achsel- 
temperatur 38,5  am  Abend;  Puls  80,  kräftig;  Leibschmerz  namentlich  in  der  r.  Darm- 
beingrube auf  leichten  Druck;  dort  über  dem  Leistenband  ein  rundlicher,  taubeneigroßer 
Tumor  durch  die  Bauchdecken  fühlbar  (bei  der  späteren  Operation  als  geschwellte  Lymph- 
drüse erwiesen,  linkerseits  keine  Drüsen  zu  finden!)^);  in  der  rechten  unteren  Bauchgegend 
5  cm  hreite  Dämpfung  in  wagrechter  Linie  zur  Blasengegend  bis  in  die  Mittellinie 
herüberreichend;  linkerseits  überall  tympanitischer  Schall;  ganzer  Leib  kaum  meteoristisch ; 
Atmung  flach,  ziemlich  frequent,  rein  thoracal;  aktive  Bückenlage;  schmerzlich  ängst- 
licher Gesichtsausdruck,  keine  Entleerung,  kein  Erbrechen.     Am  15.  September  Meteo- 


1)  Nach  weiteren  Erfahrungen  halte  ich  diese  haselnußgroß  empfindlich  geschwellte 
Lymphdrüse,  oberhalb  des  Leistenbandes  in  der  Tiefe  auf  den  Arter.  iliaca  liegend  für 
symptomatisch  wichtig  bei  Appendicitis,  namentlich  die  tuberkulöse  Form.  Im  weiteren 
Verlauf  ist  sie  oft  bei  zunehmendem  Meteorismus  nicht  mehr  palpabel. 
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rismuB  deutüeher;  DSmpfung  recht«  unten  schm&ler.  Auf  100  ccm  sanften  yorsichtigen 
Einlauf  erfolgt  wenig  Stuhlgang,  Blfthungen  gehen  ab;  Nahrungsaufnahme  gering;  aU- 
gemeines  Befinden  ruhig,  kräftig.  Die  vorgesohlagene  Operation,  vom  Vater  abgelehnt, 
wird  vom  Kinde  wegen  heftiger  Leibschmerzen  sofort  gewünscht.  Am  16.  September 
hat  der  Meteorismus  die  DSmpfung  ganz  verdeckt;  die  Bauchschmerzen  dauern  fort, 
namentlich  in  der  Blasengegend  mit  h&ufigem,  heftigem  Urindrang;  keine  Darmausleerung, 
keine  Blähungen  gehen  ab;  Erbrechen  ist  nicht  vorhanden.  Am  17.  September  wurde 
die  Operation  von  den  Eltern  bewilligt  Der  Puls  war  bereits  frequenter  und 
schwächer  geworden.  Kurz  vor  der  Operation  war  bei  horizontaler  Bückenlage 
eine  halbkugelige  Vorwölbung  der  mittleren  Unterbauchgegend,  welche 
leeren]  Perkussionsschall  gab,  auffallend.  Da  an  Füllung  der  Blase  zu  denken  war, 
wurde*  katheterisiert;  es  konnten  etwa  150  ccm  hellgelber,  klarer  Urin  entieert  werden^ 
Eine  leichte  Vorwölbung  der  Unterbauchgegend  blieb  aber  trotzdem  bestehen.  After- 
temperatur 38,5"^. 

Der  Leib  wurde  in  der  Iliakalgegend  durch  schiefen  Schnitt  von  10  cm  Länge  er- 
öffnet. Daa  präperitoneale  Gewebe  war  auch  in  diesem  Falle  ödematös.  Das 
parietale  Blatt  des  Peritoneums  erscheint  glatt  durchsichtig,  etwa  ein  Kaffee- 
löffel roll  klaren  Serums  findet  sich  in  der  r.  Darmbeingrube,  die  Serosa  der  rorliegenden 
Darmschlinge  erscheint  glänzend,  dagegen  ist  der  unterste  frei  bewegliche  Zipfel 
des  großen  Netzes  (Omentum  colicum  Hallen),  der  über  dem  Blinddarm  liegt,  kol- 
big  verdickt  und  gerötet. 

Die  untere  Kuppe  des  Blinddarms  erscheint  frei,  der  Wurmfortsatz  ist  nirgends  zu 
finden ;  auffallend  ist  es  aber,  daß  die  linke  Seite  des  Cöcums  sehr  stark  fixiert  erscheint, 
so  daß  dieses  kaum  in  die  Wunde  gezogen  werden  kann. 

Zur  weiteren  Orientierung  muß  der  Bauchschnitt  median  unten  bis  nahe  an  die  Inser- 
tion des  Muse,  rectus,  lateral  nach  hinten  zwischen  die  Fasern  des  M.  obliqu.  intern,  auf 
16  cm  erweitert  werden.  Nun  erscheint  der  Blinddarm  hinter  den  vorfallenden  Dünn- 
darmsehlingen  in  eine  breite  Adhäsion  überzugehen,  welche  sich  nach  der  Mittellinie  hin 
zu  einem  halbkugeligen,  prallen,  fleischfarbenen  Tumor  mit  glatter  Oberfläche  entwickelt. 
Diese  Geschwulst  erscheint  nur  an  der  obersten  Prominenz  etwas  zu  fluktuieren,  sitzt 
so  breit  im  Becken  auf,  daß  weder  auf  der  rechten  Seite,  noch  median  hinten  zur  Kreuz- 
beinaushöhlung, noch  vom  zur  Gebärmutter  oder  Blase  ein  Zugang  zu  fühlen  ist  Vom 
an  die  Bauchwand  ist  eine  von  links  her  kommende  breite  Darmschlinge  (anfangs  wegen 
der  Ähnlichkeit  ihrer  dicken  Wand  mit  der  EEamblase  fOr  diese  gehalten)  angepreßt, 
welche  hinter  die  Symphyse  gerade  nach  abwärts  steigt 

Diesem  Befunde  nach  konnte  man  an  ein  Neoplasma  des  Beckens,  der  Wirbelsäule 
denken,  welches  den  Mastdarm  mit  dem  ganzen  Beckeninhalt  nach  vome  gedrängt  hat, 
oder  an  einen  Senkungsabszeß  mit  dicker  Wandung,  auch  an  einen  Tumor  der  Becken- 
eingeweide oder  des  Blinddarms. 

Dagegen  sprach  aber  vor  allem  die  Anamnese,  dann  der  Befund  der  letzten  Tage. 

Es  wurden  nun  die  Eingeweide  sorgfältigst  mit  steriler  Ötae  rings  um  den  Tumor 
abgedrängt,  der  letztere  selbst  auf  der  rechten  Seite  inzidiert  Aus  der  dicken  Wand 
des  Tumors  entieerte  sich  aber  nun  reichlich  Blut.  Die  Tamponade  des  freien  Bauch- 
raums wurde  entfernt  und  nochmals  die  ganze  Umgebung  des  Tumors  imtersucht,  ob 
demselben  nicht  als  Ganzes  beizukommen,  derselbe  auszuschälen  wäre.  Dazu  saß  er 
aber  zu  breit,  zu  innig,  unverrückbar  dem  Promontorium  auf,  femer  hätte  dabei  riskiert 
werden  müssen,  daß,  wenn  derselbe  doch  Eiter  enthielte  und  bei  Ausschälungversuchen 
einrisse,  der  ganze  Bauchraum  infiziert  werden  würde.  Deshalb  wurden  die  Darmschlingen 
abermals  durch  Gaze  zur  Seite  gedrängt  und  der  obere  [weichere]  Pol  des  Tumors  mit 
dicker  Hohlnadel  punktiert  Innerhalb  einiger  Sekunden  füllte  sich  langsam  die  Kanüle 
mit  dickem,  stinkendem,  grünlichem  Eiter. 
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Die  Kranke  wurde  nun  rasch  auf  die  rechte  Seite  gewälzt,  der  Tumor  breit  eröffnet, 
80  daß  von  der  reichlichen  Blut-  und  Eiterentleerung  nichts  in  den  freien  Bauchraum 
fließen  konnte. 

Die  Kander  des  Tumors  wurden  sofort  mit  Fistelzangen  gefaßt,  die  Eiterhöhle  mit 
Jodoformgaze  austamponiert,  der  hintere  parietale  Lappen  des  Peritoneums  über  die 
Gegend  der  Arteria  iHaca  hinweg  mit  dem  Hautwundrand  vereinigt.  Die  Fistelzangen 
wurden  in  den  dicken  Abszeßwänden  belassen,  um  diese  möglichst  weit  in  die  äußere 
Wunde  zu  ziehen.  Die  ganze  Wunde  wurde  um  die  zwei  Fistelzangen  mit  steriler  Gaze 
gefüllt,  und  damit  die  Operation  beendet. 

Am  ersten  Tage  nach  diesem  Eingriff  erhielt  die  Kranke  dreimal  fünf  Tropfen 
Opiumtinktur  innerlich,  Eisblase  auf  den  Leib. 

Der  Verlauf  war  fieberlos,  ohne  Erbrechen,  fast  ohne  Schmerzen.  Der  Meteorismus 
ging  am  zweiten  Tage  ganz  zurück.  Am  dritten  Tage  erfolgte,  weil  der  Druck  des 
Exsudates  auf  den  Darm  aufgehört  hatte,  von  selbst  erste  Ausleerung,  die  Nahrungs- 
aufiiahme  war  gut;  an  diesem  Tage  wurden  auch  die  zwei  Fistelzangcn,  femer  der  zen- 
trale Kloakentampon  allein  entfernt  Er  war  am  untersten  Zipfel  stinkend  eiterig  durch- 
tränkt, wurde  sofort  durch  einen  neuen  ersetzt  Die  peripheren  Tampons  wurden  nach 
drei  weiteren  Tagen  entfernt  und  nicht  erneut,  so  daß  mehrere  Dünndarmschlingen  um 
den  Blinddarm  herum  mit  guten  Kandverklebungen  von  nun  an  in  der  Wunde  freilagen. 

Am  5.  Oktober  wurde  die  ganze  Wunde  mit  Sekundämähten,  welche  durch  die 
Muskeln  und  Faszien  griffen,  zusammengezogen. 

Am  15.  Oktober  war  die  Wunde  nach  Entfernung  der  Nähte  geschlossen  bis  auf 
einen  Trichter  im  unteren  Drittel,  der  immer  noch  fäkulenten  Eiter  entleerte  (Fistel  vom 
Wurmfortsatz). 

Auch  diese  Fistel  schloß  sich  ohne  Beschwerden  innerhalb  der  nächsten  28  Tage. 

Bei  diesem  und  dem  vorhergehenden  Fall  sprach  schon  voi  der 
Operation  (beziehungsweise  Obduktion)  das  Hinüberreichen  der  rechts- 
seitigen Dämpfung  nach  der  Mittellinie,  der  Blasenschmerz  mit  Harndrang 
für  eine  mediane  Lage  des  Wurmfortsatzes  und  des  primären  von  der 
Perforation  herrührenden  Exsudates  um  denselben. 

Harndrang  und  Schmerzen  beim  Urinieren  sind  wohl  durch  Entzün- 
dung des  peritonealen  Blasenüberzuges  zu  erklären.  Auch  die  vollkommene 
Stuhlverhaltung  erhellt  bei  der  medianen  Lagerung  des  Exsudates  aus 
dem  Drucke  desselben  auf  den  abführenden  Darm.  Bei  den  anderen 
Formen  von  Perityphlitis  mit  lateraler  Exsudation  ist  die  Stuhlentleerung 
allerdings  oft  verlangsamt,  aber  selten  für  längere  Zeit  ganz  abgesperrt, 
namentlich  ist  Wiedereintritt  von  Stuhlentleerung  sehr  oft  ein  Zeichen 
für  Verkleinerung  des  Exsudates,  Nachlassen  seines  Druckes  auf  den 
Beckenraum. 

Der  Befund  bei  der  Operation  im  zweiten  Falle  zeigt  auch,  daß  bei 
dieser  Lagerung  des  Exsudates  zentral  über  und  in  dem  Becken  Einlaufe 
durch  den  zusammengepreßten  Darm  gar  nicht  emporsteigen,  durch  ver- 
stärkten Druck  sogar  die  Exsudathülle  zum  Bersten  bringen  können. 

Im  eben  beschriebenen  zweiten  Falle  ist  auch  an  und  für  sich  die 
Wahrscheinlichkeit  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  dieses  im  Anfange 
mit   einer  gefäßreichen  dicken  Abszeßwand  innerhalb  des  freien  Bauch- 
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raumes  vollkommen  umgrenzte  und  zentral  gelagerte  Exsudat  an  der 
fluktuierenden  Kuppe  des  Tumors  bei  längerem  exspektativen  sympto- 
matischen Verfahren  nach  oben  in  den  freien  Bauchraum  plötzlich  durch- 
gebrochen wäre,  wie  es  im  ersten  Falle  wirklich  eingetreten  war. 

IV.  Lagerung  des  nach  oben  und  hinten  umgeschlagenen  Wurm- 
fortsatzes in  der  rechten  seitlichen  Bauchgegend. 

a)  Frühoperation  im  akuten  Anfall  am  4.  Krankheitstage. 

Gustav  B.,  Buchdruokerlehrling  in  Manchen,  15  Jahre  alt,  will  schon  öfters  in  den 
letzten  3  Jahren  an  vorübergehenden  Bauchschmerzen  rechterseits  erkrankt  gewesen 
sdn.  In  der  Nacht  vom  IB.  zum  17.  September  trat  plötzlich,  unter  heftigen  Koliken 
in  der  rechten  Bauchseite,  nur  für  einmal  gußweißes  Erbrechen  grüner  Massen  ein. 

Am  17.  September  konstatierte  der  behandelnde  Arzt  Dnickempfindlichkeit  und 
Dämpfung  in  der  abhängigen  rechten  Bauchseite,  sonst  leichten  Meteorismus;  keine 
Stuhlentleerung.  Am  19.  September  abends  fand  ich  den  Kranken  bei  mäßigem  Meteo- 
rismus mit  dem  für  Peritonitis  charakteristischem  Aussehen  auf  dem  Rücken  im  Bette 
liegen.  Die  Achseltemperatur  38,9^,  Puls  120.  Deutliche  fast  absolute  Dämpfung  in 
der  r.  Lumb al gegen d.  Die  heftig  ziehenden  Schmerzen  zogen  von  der  Leber- 
gegend bis  zum  r.  Schulterblatt  \md  dem  r.  Arm^). 

Der.  glückliche  Ausgang  des  vorigen  Falles  bestärkte  mich  in  meiner  schon  beim 
drittletzten  Fall  gefaßten  Meinung,  daß  gerade  für  schwere  Formen  akuter  Perityphlitis 
mit  wahrscheinlicher  Perforation  das  Heil  in  einer  möglichst  baldigen  und  vollkommenen 
Drainage  des  primären  Exsudates  zu  finden  ist  Die  vorgeschlagene  Operation  wurde 
mir  auch  sofort  bewilligt. 

Da  der  Tag  zur  Neige  ging,  ich  einen  so  heiklen  Eingriff  bei  künstlichem  Licht, 
in  welchem  alle  Flächen  glänzen  und  die  Einzelheiten  unklar  werden,  nicht  vornehmen 
wollte,  Bo  verschob  ich  den  Eingriff  auf  den  nächsten  Morgen  7V2  Uhr,  den  20.  September. 

Durch  den  rechtsseitigen  schiefen  Schnitt  wurde  in  Chloroformnarkose  zunächst 
die  iliakale  Umschlagsfalte  des  Peritoneum  freigelegt.  Dieselbe  zeigte  keine  Stelle,  wo 
durch  Aufwärtsverschiebung  derselben  irgend  ein  Exsudat  am  Blinddarm  von  hinten 
extraperitonal  zu  erreichen  gewesen  wäre.  Im  Gegenteil,  der  Peritonealsaek  erwies  sich 
in  dieser  Gegend  durchscheinend,  glänzend,  enthielt  nur  verschiebliche  Eingeweide, 
idgte  keine  Gefiäßinjektion,  welche  auf  Entzündung  schließen  ließ. 

Nach  Eröffnung  des  Peritoneum  war  es  aber  schon  auffallend,  daß  das  Kolon 
allein,  an  der  Tänia  erkenntlich,  vorlag,  dagegen  die  oft  sofort  nach  Eröffnung  des 
Peritonealsackes  erscheinende  untere  freie  Kuppe  des  Blinddarms,  welche  die  beste 
Direktion  zur  raschen  Auffindung  des  Wurmfortsatzes  gibt,  nirgends  zu  finden  war. 
Auch  medianwärts  war  keine  Fixation  erkenntlich,  der  Band  des  kleinen  Beckens  er- 
vies  sich  frei. 

Das  vorliegende  Colon  ascendens  ließ  sich  nicht  aus  der  Wunde  ziehen,  war  nach 
oben  und  hinten  etwas  fixiert  Deshalb  wurde  die  Wunde  nach  hinten  und  oben  ver- 
längert: nun  zeigte  sich  das  Kolon  mit  seinem  unteren  Ende  wie  nach  oben  umge- 
schlagen. Die  Umschlagstelle  wurde  vom  Blinddarm  gebildet.  Der  obere  Teil  des 
Colon  ascendens  trug  gegen  den  in  der  Wunde  sichtbaren  unteren  Leberrand  hin  gelb- 


1)  Diese  Lokalisation  des  Schmerzes  zeigt,  daß  die  Schmerzen  in  der  Gegend  des 
Mac  Bumschen  Punktes,  auf  einer  Linie  zwischen  Nabel  und  Darmbeinstachel  rechts 
6  cm  nach  einwärts  von  letzterem  auch  bei  Perforation  des  Wurmfortsatzes  fehlen 
können. 
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weiße,  fibrinöse  Auflagerung.  Bei-  den  weiteren  Versuchen  den  Blinddarm  aus  seiner 
umgekehrten  Lage  von  oben  und  hinten  zu  befreien,  dadurch  auch  den  Wurmfortsatz 
zu  finden,  wurden  einige  leichte  Verklebungen  zwischen  den  Darmschlingen  gelöst,  so 
daß  plötzlich  ein  Guß  stinkenden,  trQben  Serums  neben  dem  palpierenden  linken  Zeige- 
finger in  die  Wimde  stürzte.  Nur  durch  sofortige  Seitenlagerung  des  Narkortisierten 
konnte  dieser  Erguß  rasch  nach  außen  befördert  und  von  dem  freien  Bauchraume 
femgehalten  werden.  Ich  beließ  meinen  linken  Zeigefinger  in  der  Kloake,  in  welcher 
der  weit  nach  oben  und  hinten  gegen  die  Leber  fixierte  Wurmfortsatz  deutlich  zu 
fühlen  war,  während  von  der  Assistenz  die  Eingeweide  in  den  unteren  und  vorderen 
Teilen  des  Bauchraumes  sofort  mit  steriler  Gaze  zurückgedrängt  und  abgeschlossen  wur- 
den. L&ngs  meines  linken  Zeigefingers  führte  ich  alsdann  einen  Jodoformgazestreifen 
in  die  Kloake,  den  primären  Exsudatraum  unter  der  Leber.  Das  parietale  Peritoneum 
in  der  oberen  Wundhälfte  wurde  durch  je  zwei  Klemmen  an  die  äußere  Haut  vom  und 
rückwärts  fixiert,  die  untere  Hälfte  der  17  cm  langen  Wunde  in  der  Peritoneum-Muskel-, 
Faszien-  und  Hautschicht  geschlossen. 

Der  Verlauf  war  ebenso  fieberlos  und  schmerzfrei  wie  im  vorhergehendem  Fall. 
Erbrechen  kam  nicht  mehr  vor.  Nur  blieb  der  Meteorismus  des  Querkolon  noch  3  Tage 
bestehen.  In  den  ersten  24  Stunden  erhielt  der  Kranke  3  mal  10  Tropfen  Opiumtinktur, 
sonst  nichts,  weiterhin  flüssige  Kost.  Blähungen  gingen  ab.  Stuhlgang  blieb  ohne  irgend 
welche  Beschwerden  zu  machen  8  Tage  lang  aus.  Derselbe  wurde  erst  am  9.  Tage  durch 
sanften  Elamilleneinlauf  erzielt.  Die  eitrig  fökale  Sekretion  hörte  in  diesem  Falle  schon 
nach  8  Tagen  auf.  Am  8.  Oktober  wurden  S  Sekundämähte  in  die  obere  Wundhälfte 
gelegt.    Dieselbe  war  nach  weiteren  14  Tagen  fast  ganz  geschlossen. 

b)  Spätoperation. 

Joseph  S.,  Arbeiter  einer  Gummifabrik  in  München,  38  Jahre  alt,  früher  nie  krank, 
im  Mai  1903  seit  5  Wochen  an  einer  Entzündung  in  der  r.  Bauchseite  unter  mäßigem 
Fieber  zu  Bett  liegend,  klagte  namentlich  über  Schmerzen,  die  von  der  Blinddaimgegend 
gegen  die  Leber  heraufzogen.  Der  Bauch  war  stark  meteoristisch  besonders  im  Quer- 
kolon, reohterseits  absolut  gedämpft  bis  zur  Leber,  in  dieser  Gegend  einseitig  vorgewölbt. 
Starke  Abmagerung  wegen  geringer  Nahrungsaufnahme ;  spärliche,  unregelmäßige  Stuhl- 
entleerung. 

Am  5.  Mai  wurde  in  Athemarkose  ein  schräger  Bogenschnitt  vom  obem  Ende  des 
rechten  Leistenkanals  um  den  Darmkamm  durch  die  Bauchdecken  gelegt.  Die  Mus- 
kulatur war  —  typisch  für  die  Nähe  des  Abszesses  —  sulzig  infiltriert,  graugelb 
verfärbt  Dieselbe  wurde  stumpf  auseinander  geschoben.  Das  Peritoneum  parietale  war 
tiefrot  injiziert,  stark  verdickt  Nach  seiner  Erö&ung  wurden  etwa  400  ccm  eines  stin- 
kenden, dicken  Eiters  entleert.  In  der  Tiefe  konnte  der  stark  verwachsene  Blinddarm 
mit  nach  oben  und  hinten  geschlagenem  Wurmfortsatz  gefühlt,  aber  nicht  ohne  größere 
Zerreißungen  zu  Gesicht  gebracht  werden.  Wegen  bedeutender  Schwäche  des  Operierten 
wurde  der  Eingriff  zimäohst  mit  Tamponade  ohne  jede  Naht  beendet 

Der  Erfolg  war  sofortige  Entfieberung;  unter  rascher  Abnahme  der  Eitersekretion 
kräftigte  sich  das  Allgemeinbefinden  zusehends.  Trotzdem  war  die  Rekonvaleszenz  und 
Ausheilung  der  großen  Wundhöhle  nach  Sekundämaht  eine  sehr  langsame  (8  Wochen). 
Nach  dieser  Zeit  hätte  die  Radikaloperation  des  Wurmfortsatzes  im  freien  Intervall  an- 
geschlossen werden  sollen;  doch  willigte  der  Patient  nicht  ein. 

Zur  Zeit  am  15.  Dezember  1903  hat  er  sich  vollkommen  erholt,  keinen  Anfall 
mehr,  auch  keinen  Bauchbruch  bekommen,  arbeitet  wie  früher. 

In  den  drei  letzten  Fällen  käme  die  Radikaloperation  des  Wurmfort- 
satzes noch  in  Frage.  Ich  habe  den  Eindruck  bekommen,  daß  bei  vielen 
Kranken  die  radikale  Entfernung  des  Wurmfortsatzes   als  Nachoperation 
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wegfallen  kann,  wenn  die  zum  Wurmfortsatz  fahrende  Abszeßhöhle  in 
einigen  Wochen  unter  baldiger  Sistierung  der  fäkulenteitrigen  Sekretion 
aus  der  Kloake  durch  feste  Bauchdeckennarbe  ausheilt  und  in  den 
nächsten  Monaten  keine  Beschwerden  (Kolik,  Obstipation,  Resistenz)  mehr 
verursacht.  Es  werden  dadurch  namentlich  Kranke  der  arbeitenden  Klasse 
bald  wieder  dem  Geschäfte  zugeführt.  Die  eben  genannten  drei  Kranken 
haben  trotz  Zurücklassung  des  perforierten  Wurmfortsatzes  seit  der  wochen- 
und  monatlangen  Ausheilung  keine  Beschwerden  mehr.  Die  Verküm- 
mening  des  nach  auBen  drainierten  Wurmfortsatzes  erscheint  mir  um  so 
wahrscheinlicher,  als  ich  in  einem  oben  erwähnten  spät  operierten  Falle 
gesehen  habe,  daß  der  Wurmfortsatz  oft  auch  ohne  Operation  im  Anfalle 
unter  Ausheilung  des  Perforationsexsudats  unwegsam  wird.  Auch  Vier- 
ordt  (1.  c.  pag.  335)  ist  der  Ansicht,  daß  nach  Duichbruch  des  Abszesses  in 
einen  benachbarten  Darm  der  perforierte  Wurmfortsatz  durch  Schrumpfung 
oft  Terödet  —  Die  beiden  Fälle  der  letzten  Gruppe  zeigen,  daß  das 
Perforationsexsudat  des  nach  oben  und  hinten  yerlagerten  Wurmfortsatzes 
sich  schon  von  Anfang  an  durch  Auftreten  einer  ausgeprägten,  fast  abso- 
luten Dämpfung  in  der  r.  lumbalen  Gegend  kennzeichnet.  Auch  der 
Schmerz  in  dieser  Gegend,  der  bis  zur  Leber,  zum  r.  Schulterblatt  herauf 
▼erlegt  wird,  kann  klinisch  für  Entzündung,  beziehungsweise  Eiteran- 
sammlung in  der  Nähe  des  Zwerchfelles  verwertet  werden. 

In  solchen  Fällen  wird  nur  der  schiefe,  nach  hinten  und  oben  ver- 
längerte Schnitt  in  der  rechten  Darmbeingegend  am  raschesten  zum  Ex- 
sudat führen,  ihm  den  nächsten  und  besten  Auslauf  gewähren.  — 

Es  ist  nicht  möglich  auf  Grund  meiner  noch  geringen  Anzahl  von 
Fällen  (25)  an  eine  Statistik  zu  denken,  interessant  aber  ist  es,  daß  die 
laterale  hintere  Position  des  Wurmfortsatzes  die  häufigste  ist,  daß  von 
allen  Kranken  nur  ein  einziger  letal  geendet  hat,  und  zwar  im  akuten 
Anfall. 

Möglicherweise  wurde  hier  im  akuten  Anfall  zu  spät  operiert. 

Von  den  akuten  Fällen  sind  trotz  vorhergehender  schwerster  Sym- 
ptome gerade  diejenigen  überraschend  gut  verlaufen,  welche  in  einem 
früheren  Stadium  operiert  worden  sind.  Andere  hätten  möglicherweise 
in  diesem  früheren  Stadium  die  Anschauung  vertreten  noch  zuzuwarten, 
und  auch  mit  einer  gewissen  Berechtigung;  denn  nach  Vierordt  [conf. 
cit.  pag.  377)  heilen  70 — 80  %  aller  Fälle  ohne  chirurgischen  Eingriff 
glatt  aus.  Wer  weiß  aber,  ob  nicht  bei  den  geschilderten  schweren 
Symptomen  am  5. — 8.  Tage  der  Durchbruch  in  den  freien  Bauchraum 
mit  diffuser,  septischer  Peritonitis  das  Krankheitsbild  abgeschlossen  hätte? 
Vierordt  sagt  ja  selbst  an  einer  anderen  Stelle  (pag.  341)  bei  Schilde- 
rung eines  anfangs  harmlos  verlaufenden,  am  6.  Tage  mit  tödlichem  Aus- 
gange in  die  Bauchhöhle  durchgebrochenen  Blinddarmabszesses:  »Operiert 
wurde  der  Patient   im   ersten   Stadium  seiner  Krankheit  deshalb  nicht, 
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weil  weitaus  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  einer  Perforationsperitonitis, 
welche  von  Anfang  an  eine  ausgesprochene  Lokalisation  zeigt  und  den 
übrigen  Leib  nicht  beteiligt,  und  deren  Allgemeinerscheinungen  stetig 
zurückgehen  —  eine  weitere  Begrenzung  und  Übergang  in  ein  relativ 
reizloses  chronisches  Stadium  oder  sogar  Heilung  erwartet  werden  kann. 
Daß  man  indes  hierauf  nicht  mit  Sicherheit  rechnen  darf,  zeigt  diese 
Beobachtung;  sie  läßt  erkennen,  wie  schwer  der  Verlauf  einer  solchen 
Erkrankung  vorauszusehen  ist.  Diese  und  ähnliche  Fälle  sind  geeignet, 
auf  den,  der  sie  erlebt,  einen  erheblichen  Einfluß  bezüglich  seines  Stand- 
punktes in  der  Frage  der  operativen  Therapie  auszuüben.« 

Jedenfalls  zeigen  einige  der  oben  geschilderten  Fälle,  daß  es  mög- 
lich ist,  auch  durch  die  offene  Bauchhöhle  (bei  frei  beweglichen  Darm- 
schlingen) ein  abgekapseltes,  putrides  Exsudat,  aber  auch  ein  nicht  abge- 
kapseltes mit  gutem  Erfolg  nach  außen  zu  leiten  und  auszuheilen. 

Ich  bin  daher  der  Ansicht,  daß  unsere  Anschauung  in  obiger  Frage 
eine  ähnliche  Wandlung  durchmacht,  wie  sie  es  in  der  Frage  ob  Taxis 
oder  Herniotomie  in  der  Behandlung  der  eingeklemmten  Brüche  getan 
hat:  »Obgleich  ich«,  sagt  Richter,  »weit  entfernt  bin,  die  Taxis  über- 
haupt ganz  zu  verwerfen,  muß  ich  doch  vermöge  meiner  Erfahrung  ge- 
stehen, daß  ich  weniger  davon  halte,  als  der  größte  Teil  der  Wundärzte, 
die  sie  als  ein  Hauptmittel  betrachten«;  und  einige  Zeit  später  schreibt 
Dieffenbach^):  »Wenn  je  bei  einer  Operation  Eile  angezeigt  ist,  so  ist 
sie  beim  eingeklemmten,  entzündlichen  Bruch  am  rechten  Ort.  Die 
Bruchoperation  ist  hier  ebenso  eilig  vorzunehmen,  als  der  Strick  des  Er- 
hängten zu  durchschneiden,  oder  den  ins  Wasser  Gefallenen  herauszu- 
ziehen, wenn  sie  helfen  soll.« 

Bei  der  Appendicitis  acuta  handelt  es  sich  aber  oft  nicht  allein  um 
die  Entzündung  eines  Darmstückes,  sondern  schon  um  eine  vorhandene 
Perforation,  die  beim  entzündlich  eingeklemmten  Bruche  durch  Zuwarten 
oder  forcierte  Taxis  erst  zu  erwarten  steht. 

Um  wieviel  mehr  muß  es  den  Chirurgen  drängen,  dieses  Perfora- 
tionsexsudat des  Wurmfortsatzes,  gerade  weil  die  Erfahrung  lehrt,  daß 
diese  erste  Etappe  des  Exsudates  sich  oft  rasch  abkapselt,  durch  breite 
Drainage  zu  entleeren,  bevor  die  Kräfte  des  Kranken  durch  langdauemdes 
Fieber,  Eiterung  schwinden.  Wieviel  mehr  und  schönere  Aussicht  gerade 
bei  schweren  Fällen  bietet  dieses  Verfahren  als  das  andere,  bei  An- 
wendung von  Eis,  Fomenten  und  Opium  zuzuwarten,  bis  es  dem  Exsudat 
gefällig  ist,  an  einem  für  das  Leben  des  Patienten  günstigen  Orte  durch- 
zubrechen, oder  erst  dann  zum  Chirurgen  zu  schicken,  wenn  der  Leib 
schon  trommeiförmig  gespannt,  septisches  Erbrechen  eingetreten,  die  Kraft 
des  Kranken  konsumiert  ist.    Wie  oft  lehrt  die  Erfahrung,  daß  das  Exsu- 


1)  Joh.  Friedr.  Dieffenbacb,  Die  operative  Chirurgie,  Bd.  2,  ß.  475,  1848. 
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dat  eben  nicht  nach  dem  Darme  durchbricht,  oder  trotz  Durchbruchs  nicht 
ausheilt,  sondern  eine  weitere  Entzündungsetappe  nach  dem  freien  Bauch- 
räum  einschlägt  und  dann  dort  durchbricht  (vergleiche  den  oben  erwähn- 
ten  anfangs  günstig  yerlaufenden  Fall  Sonnenburgs). 

Wesentlich  ist  es  aber,  den  richtigen  Ort  des  ersten  Perforationexsu- 
dates für  den  befreienden  Schnitt  zu  finden.  In  diesem  Sinne  suchte 
ich  mit  obiger  Einteilung  der  Lage  des  Wurmfortsatzes  und  Beobachtungen 
am   Krankenbette  hierfür  einige  Anhaltspunkte  zu  geben. 
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Die  Behandlung  der  freien  Hernien  mit  Alkoholiojektionen. 

Mitteilungen  über  1182  von  Ende  1886  bis  Ende  1898 
in  Behandlung  getretene  Fälle. 

Von 

Ed.  Steffen, 

Regensdorf  (Zürich). 


Gegenwärtig  kann  man  mit  Recht  sagen,  daß  der  größte  Teil  der 
Bruchleidenden  es  in  der  Hand  hat^  bruchkrank  zu  bleiben  oder  nicht. 
Dank  der  Entwicklung  der  Chirurgie  im  allgemeinen,  sowie  namentlich 
der  durch  Bassini  und  Kocher  vermutlich  für  lange  Zeit  auf  das 
höchste  vervollkommneten  Technik,  hat  die  Radikaloperation  sich  überall 
eingebürgert.  Deren  Hauptgefahr  liegt  eigentlich  nur  noch  in  der 
Narkose. 

Nun  gibt  es  aber  viele  Patienten,  welchen  die  letztere  nicht  emp- 
fohlen werden  kann;  ferner  solche,  die  nun  einmal  zu  einer  blutigen 
Operation  an  ihrer  eigenen  Person  oder  an  ihren  Kindern  nicht  zu  be- 
reden sind|  solange  dringende  Not  dazu  nicht  vorliegt,  die  aber  immerhin 
den  Bruch  doch  gerne  los  wären.  Den  nämlichen  Wunsch  haben  viele 
mit  beginnenden  oder  ganz  kleinen  Hernien  Behaftete,  bei  denen  infolge 
der  momentanen  Geringfügigkeit  des  Übels  von  einem  operativen  Eingriff 
abgesehen  und  das  Tragen  eines  Bruchbandes  empfohlen  wird. 

Für  solche  Patienten  ist  nun  aber  noch  ein  Weg  offen,  um  mit 
großer  Wahrscheinlichkeit  von  dem  oft  so  lästigen  Übel  befreit  werden 
zu  können:  ich  meine  die  Alkoholinjektionsmethode  von  Dr.  C. 
Schwalbe,  s.  Zt.  in  Magdeburg,  gegenwärtig  in  Los  Angelos  (Kalifornien). ^j 

Nachdem   ich   Ende   des  Jahres  1886    angefangen  hatte,   mit  dieser 

1]  Die  radicale  Heüung  d.  Hernien.    Deutsche  mediz.  Wochenschrift,  Nr.  38,  1876. 
—  Die  radicale  Heüung  d.  Unterleibsbrüche  von  Dr.  C.  Schwalbe.    Berlin  1884. 
Klin.  Vortr&ge,  N.F.  Nr.  369.    (Chirargie  Nr.  103.)    M&rz  1904.  3 
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Methode,  deren  Leistungsfähigkeit  mir  beim  Studium  der  Schwalb  eschen 
Broschüre  einleuchtete,  praktische  Versuche  zu  machen,  war  ich  1891 
bereits  in  der  Lage  über  293  Fälle  referieren  zu  können. i)  Am  Schlüsse 
meiner  Publikation  stellte  ich  den  Satz  auf,  daß  mit  der  Alkoholinjek- 
tionsmethode von  kleinen  und  mittelgroßen  reponiblen  Hernien  etwa  ^/^ 
geheilt  werden  können.  Die  längste  Heilung  betrug  damals  4  Jahre, 
während  die  jüngsten  Fälle  nur  erst  1  Jahr  geheilt  waren.  Es  konnte 
diese  Statistik,  als  noch  einen  zu  kleinen  Zeitraum  umfassend,  auf  Maß- 
geblichkeit noch  nicht  Anspruch  machen. 

Indessen  hatte  Schwalbe  selbst  zu  jener  Zeit  bereits  14  Jahre  an- 
haltende Heilungen  aufzuweisen. 

Das  Resultat  der  gegenwärtigen  Statistik  gestaltet  sich  etwas  un- 
günstiger, indem  nur  ^4  ^^'^r  Fälle  (s.  u.)  geheilt  wurden.  Da  diese 
Statistik  sich  nun  aber  über  einen  weit  größeren  Zeitraum  erstreckt  — 
eine  Hernie  ist  bis  jetzt  über  16  Jahre  geheilt  geblieben  —  so  kann  da» 
gewonnene  Resultat  als  so  ziemlich  den  wirklichen  Verhältnissen  ent- 
sprechend angesehen  werden,  zumal  die  Anzahl  der  Hernien  ungefähr 
4  mal  größer  ist,  als  diejenige  der  Arbeit  aus  dem  Jahre  1891.  Die  Fälle 
dieser  letzteren  Enquete  sind  selbstverständlich  frisch  revidiert.  Nach 
dem  Jahre  1898  eingetretene  Patienten  sind  in  der  vorliegenden  Arbeit 
nicht  behandelt. 

Da  meine  frühere  Publikation  wohl  wenigen  Lesern  noch  in  Erinne- 
rung sein  wird,  und  seither  eine  Menge  jüngerer  Ärzte  auf  den  Plan 
getreten  sind,  welche  von  der  Schwalbeschen  Methode  kaum  Kenntnis 
haben,  weil  sie  in  den  Lehrbüchern  meist  kurz  und  als  nebensächlich 
behandelt  wird  und  ferner  auch  nur  bei  wenigen  klinischen  Lehrern 
Beachtung  gefunden  hat,  so  halte  ich  es  für  nötig  einiges  früher  Ge- 
schriebene zu  wiederholen,  unter  Hinzufügung  neuerer  Beobachtungen. 
Viele  neue  Erfahrungen  habe  ich  allerdings  nicht  gemacht,  wohl  aber 
die  früheren  meist  bestätigt  gefunden. 

In  seinen  Publikationen  beschreibt  Schwalbe  sein  Verfahren  un- 
gefähr folgendermaßen:  Nach  Reinigung  und  Desinfektion  der  Bruch- 
gegend wird  im  Gebiete  der  Bruchpforte,  möglichst  nahe  am  Bruchsacke 
eine  Lösung  von  20 — 70  ^igem  Alkohol  mittels  einer  Pravazschen 
Spritze  injiziert  und  zwar  2 — 3  g  pro  Sitzung.  Es  soll  der  Alkohol  nicht 
in  den  Bruchsack  gespritzt  werden,  sondern  es  soll  der  letztere  quasi 
ringsum  mit  der  Injektionsflüssigkeit  umgeben  werden.  Bei  Nabelbrüchen 
wird  ein  Heftpflasterstreifen,  bei  anderen  Brüchen  ein  Bruchband  als 
Bandage  angelegt.  In  dieser  Weise  wird  mehrere  Tage  hintereinander 
fortgefahren,  4 — 14  Tage  lang,  je  nach  der  Empfindlichkeit  des  Patienten 
sowie   je  nach  dem   Grade  der  eintretenden  Reaktion.     Nun   tritt  eine 


1)  Steffen,  Correapondenzblatt  f.  Schweizer  Ärzte  1891,  Nr.  12—13. 
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8 — 14tägige  Pause  ein,  und  nachher  werden  die  Einspritzungen  noch 
einige  Male  wiederholt.  Es  entsteht  um  die  Bruchöffnung  herum  eine 
diffuse  Verhärtung,  die  Öffnung  wird  kleiner  und  kleiner  und  schließt 
sich  endlich  vollständig. 

Schwalbe  legt  seiner  Methode  die  Erfahrungstatsache  zugrunde, 
daß  ein  von  einer  chronischen  Entzündung  befallenes  Organ,  beziehungs- 
weise sein  interstitielles  Bindegewebe  die  Neigung  hat  zu  schrumpfen, 
zu  sklerosieren.  Solche  Schrumpfungen  bringen  aber  an  den  betreffenden 
Organen  oft  fatale  Veränderungen  hervor,  z.  B.  Stenosen  an  Blut-  und 
Lymphgefäßen,  am  Darm,  in  der  Trachea  usw.  Leber  und  Nieren 
schrumpfen,  die  Pachymeningitis  führt  zur  Sklerosierung  der  Meningen  usw. 
Da  nun  gerade  der  Alkoholmißbrauch  häufig  derartige  Schrumpfung  zur 
Folge  habende  Entzündungen  verursacht,  so  liegt  der  Gedanke  nahe,  die 
Bruchpforten  und  den  Bruchkanal  der  reponiblen  Hernien  durch  häufige 
Injektionen  von  Alkohol  in  die  Umgebung  der  Bruchpforte,  des  Bruch- 
kanales  und  des  Bruchsackes  zum  Verschlusse  durch  Sklerosierung  zu 
bringen.  Schwalbe  war  in  der  Lage  eine  ganze  Anzahl  noch  nach 
vielen  Jahren  bestehende  Heilungen  anzuführen.  Auch  Rezidive  erwähnte 
er.  Besonders  hervorgehoben  wurde  die  Ungefährlichkeit  des  Ver- 
fahrens, indem  von  200  von  verschiedenen  Operateuren  behandelten 
Patienten  kein  einziger  dem  Eingriffe  erlegen  sei.  In  seiner  Publikation 
vom  Jahre  1891  jedoch  hat  er  von  über  1200  von  ihm  und  anderen  nach 
seiner  Methode  behandelten  Fällen  einen  einzigen  Todesfall  wegen  Tetanus 
zu  erwähnen. 

Das  Verfahren  ist  in  der  Folge  von  verschiedenen  Fachchirurgen 
und  praktischen  Ärzten  vielfach  ausgeführt  worden,  so  von  Ranke, 
Englisch,  Weinlechner,  Exler,  v.  Wely,  Alrick,  Lindh,  Sven- 
son  usw.  (vide  Schwalbe  1891). 

Zufolge  der  großen  Verbreitung,  welche  die  Radikaloperation  im 
letzten  Jahrzehnt  gefunden  hat,  ist  der  Injektionsmethode  nicht  mehr  die 
Beachtung  zu  teil  geworden,  welche  sie  verdient.  Der  Fachchirurge  gibt 
eben  der  prompteren  Operation  den  Vorzug;  auch  eignet  sich  die  andere 
Methode  ihres  langen  Verlaufes  wegen  nicht  für  die  Behandlung  im 
Spitale.  Immerhin  wird  doch  von  verschiedenen  neueren  Autoren,  z.  B. 
von  MaydP)  zugegeben,  daß  bei  kleinen  oder  beginnenden  Hernien 
gegen  einen  Heilversuch  mit  der  Injektionsmethode  nichts  einzuwenden 
sei.     Ähnlich  äußern  sich  Graser  und  Sultan. 

StatistiBche  Arbeiten  über  das  Schwalbe  sehe  Verfahren  existieren  nicht  viele.  Da 
die  in  denselben  yeröffentlichten  Fälle  bis  anhin  keiner  Eevision  unterzogen  worden 
sind,  so  haben  sie  auch  keinen  großen  Wert. 


1)  May  dl,  Lehre  von  den  Unterleibsbrüohen.    Wien  1898.    S.  211. 
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Einzig  die  Schwalbe  sehe  Publikation  vom  Jahre  1891  enthält  durch  Nachkontrolle 
ergänzte  Krankengeschichten  und  sind  darin  eine  große  Anzahl  langjähriger  Heilungen 
angeführt,  wie  früher  erwähnt  bis  zu  14  Jahren.  Von  einer  seitherigen  Durchsicht  der 
Fälle  ist  mir  nichts  bekannt  geworden.  Anno  1891  meldete  Schwalbe,  daß  von  150 
behandelten  Hernien  seit  mindestens  2  Jahren  77  =  51  X  geheilt  geblieben  seien. 

Haidenthaller  veröffentlichte  5  Fälle  aus  der  Billroth  sehen  Klinik i).  Die  un- 
günstigen Resultate  hatten  ihren  Grund  in  der  zu  geringen  Anzahl  der  Injektionen,  der 
zu  geringen  Zahl  der  Sitzungen  und  in  der  Verteilung  der  Sitzungen  auf  einen  zu  kurzen 
Zeitraum  2). 

Bessere  Resultate  meldete  Hink  aus  der  Wein  lechner  sehen  Klinik  3;.  Allein 
seine  14  Fälle  sind  nicht  nachuntersucht. 

In  der  deutschen  Zeitschrift  für  Chirurgie  Band  34  erschien  eine  einschlägige  Arbeit 
aus  der  Thier  seh  sehen  Klinik  von  Dr.  A.  Schmidt-Leipzig^).  Er  beschreibt  9  Fälle, 
welche  mit  einer  Ausnahme  ein  befriedigendes  Resultat  ergaben;  allein  auch  diese 
Heilungen  sind  bis  jetzt  nicht  revidiert  worden. 

In  Holland  wurde  die  Methode  bald  nach  Schwalbes  erster  Publikation  zur  An- 
wendung gebracht  von  Ranke,  Vis  ser,  van  der  Meulen,  van  der  Lee  u.  a.  Exler«^) 
(Utrecht)  behandelt  in  seiner  Dissertation  600  Fälle  mit  beinahe  70  X  Heilungen;  allein 
für  die  Beurteilung  der  Leistungsfähigkeit  der  Methode  ist  diese  Statistik  nicht  von 
großer  Bedeutung.  Bei  241  Fällen  ist  kein  Endresultat  angegeben;  ferner  ist  man  über 
die  Rezidive  nicht  im  klaren:  nämlich  ob  die  22  angegebenen  Rezidive  während  der 
Kur  oder  nach  Schluß  derselben,  namentlich  wie  lange  nachher,  sich  ereignet  haben, 
wird  nicht  angegeben. 

Leider  nicht  viel  mehr  Wert  hat  die  Statistik  von  van  Welyß)  (Gravenhage)  über 
115  Leisten-  und  46  Nabelbrüche  bei  Kindern.  Es  sind  150  Brüche  als  geheilt  ver- 
merkt. Bei  den  Leistenbrüchen  werden  5  und  bei  den  Nabelbrüchen  2  Rezidive  an- 
gegeben; aber  Über  den  Zeitpunkt  des  Rückfalles  ist  nichts  mitgeteilt. 

Keine  der  beiden  Statistiken  ist  nach  einer  maßgebenden  Anzahl  von  Jahren  revidiert 
worden  und  ich  glaube,  daß  das  Resultat  einer  solchen  nicht  günstig  herausgekommen 
wäre.  Meiner  Erfahrung  nach  war  die  Anzahl  der  Einspritzungen  fast  durchwegs  eine 
viel  zu  geringe,  um  damit  eine  dauernde  Heilung  erreichen  zu  können.  Bei  van  Wely 
sind  sogar  eine  Menge  Heilungen  als  durch  1 — 4  malige  Behandlung  erreicht  verzeichnet 

Mit  Ausnahme  der  zweiten  Arbeit  von  Schwalbe,  sowie  der  meinigen  vom  Jahre 
1891  handelt  es  sich  somit  überall  bloß  um  Anfangsresultate. 

Im  Laufe  der  Jahre  habe  ich  das  Seh wal besehe  Verfahren  etwas 
modifiziert.     Zur  Injektion  verwende  ich  meistens  folgende  Mischung: 


1)  Haidenthaller,  Die  Resultate  der  Radikaloperation  der  Bill roth sehen  Kli- 
nik vom  Jahre  1871— 18S9.  Archiv  für  klin.  Chir.  Bd.  XL,  Heft  3,  S.  517—518, 
553—555. 

2)  Steffen,  Ed.,  Zur  Schwalb  eschen  Hernienbehandlung  in  der  Billroth  sehen 
Klinik.     Correspondenzbl.  f.  Schweiz.  Ärzte.     Ib92,  Nr.  2. 

3)  Hink,  Alkoholinjektionen  bei  freien  Hernien.    Wiener  mediz.  Blätter  1891,  Nr. 4S. 

4)  A.  Schmidt,  Die  Behandlung  der  Unterleibsbrüchc  mit  subkutanen  Alkohol- 
injektionen.   D.  Zeitschrift  f.  Chir.  Bd.  34. 
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landische  Vereenigimg  voor  Paediatrie,  II.  Jahrg. 
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Rp.     Alkohol  absolut. 

Aq.  destillat.  äk  50,0 

Acid.  phosphor.  dil. 
Formalin  ää  gtt8.  X. 

Dem  50^igen  Alkohol  weiden  stärkere  antiseptische  Eigenschaften 
zugeschrieben,  als  dem  absoluten;  (wird  indessen  in  letzter  Zeit  wieder 
bestritten).  Mit  dem  Zusatz  von  Phosphorsäure,  eines  dem  Organis- 
mus nicht  fremden  Körpers,  glaubte  ich  die  chemische  Reizung  steigern 
zu  können. 

Bei  2  Doppelhemien  (4  Inguinalhemien)  yerwendete  ich  auf  der  einen  Seite  die 
gewöhnliche  Schwalbe  sehe  Flüssigkeit,  während  auf  der  andern  Seite  ein  Zusatz  von 
Vs  X  H3PO4  versucht  wurde.  Da  bei  diesen  letztern  Hernien  eine  raschere  Sklerosierung 
erfolgte,  so  blieb  ich  fortan  bei  dieser  Mischung. 

Formalin  setzte  ich  zu,  um  die  Injektionsfliissigkeit  womöglich  in 
noch  höherem  Grade  bakterizid  zu  machen.  In  der  Tat  machte  ich  die 
Erfahrung,  daß  Abszesse,  Nekrosen  viel  seltener  wurden,  als  zur  Zeit, 
wo  ich  noch  7 Obigen  Alkohol  verwendete.  Noch  konzentrierteren  oder 
gar  absoluten  Alkohol  anzuwenden  widerrate  ich;  ich  bin  der  Ansicht, 
daß  namentlich  der  letztere  das  Gewebe  mitunter  geradezu  mortifiziert, 
anstatt  zur  ProHferation  anzuregen.  Daß  der  Forraalinzusatz  in  dieser 
Verdünnung  noch  dazu  beitrage,  die  Entziindungsprodukte  quasi  zu  ver- 
härten, ist  nicht  wahrscheinlich.  In  stärkerem  Verhältnis  Formalin  bei- 
zumengen ist  nicht  ratsam,  da  sonst  die  momentanen,  sowie  späteren 
Schmerzen  ungemein  gesteigert  werden. 

Hier  und  da  benütze  ich  in  vorgerückten,  etwas  renitenten  Fällen 
das  Eichenrindenextrakt  nach  Heaton.  Es  kommt  vor,  daß  das 
gewöhnliche  Injektionsfluidum  keine  nennenswerte  Keaktion  mehr  her- 
vorruft; zu  kopiöse  Injektion  macht  aber  große  Zerreißungen  in  dem  Ge- 
webe und  kommt  es  zu  starken  Blutungen.  Mit  dem  Blute  sickert  aber 
auch  der  Alkohol  wieder  heraus.  1 — 2  g  des  Eichenrindenextrakts 
verursachen  eine  sehr  starke  örtliche  Reaktion  und  sind  meist  von  dem 
gewünschten  Erfolge  begleitet.  Gleich  von  Anfang  an  mit  dieser  Droge 
vorzugehen,  halte  ich  nicht  für  richtig,  weil  die  sich  rasch  bildenden 
Indurationen  auch  rasch  wieder  resorbiert  werden. 

Von  Tanninlösungen  ging  ich  bald  wieder  ab,  infolge  häufigen  Vorkommens 
Ton  Abszessen  und  Nekrosen.  Von  Kochsalzlösungen  (Luton)  und  Serum  arti- 
ficiale  sah  ich  keine  besseren  Erfolge.  Für  kochendes  Wasser,  wie  Schwalbe  in 
neuerer  Zeit  benutzt  hat,  konnte  ich  mich  nicht  entschließen,  aus  Furcht,  Zellgewebe- 
Terbrennungen  zu  bewirken.  Für  Chlorzinklösungen  nach  Lannelongue  konnte 
ich  mich  gar  nicht  begeistern,  da  yermutlich  mancher  Funiculus  resp.  Testikel  den- 
selben zum  Opfer  fäUt. 

Zur  Injektion  benütze  ich  eine  mindestens  3  g  haltende  Spritze  mit 
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langer,  weiter  und  starker  Kanüle.^)  Nachdem  ich  mich  überzeugt  habe, 
daß  der  Bruch  reponiert  ist,  wird  mit  der  linken  Hand  über  der  Bruch- 
pforte eine  Hautfalte  emporgehoben,  die  Nadel  in  den  Grund  derselben, 
möglichst  parallel  der  Bauchoberfläche  resp.  dem  Oberschenkel,  einge- 
stoßen, bei  Inguinalhernien  bis  über  die  Pforte  hinaus,  bei  den  übrigen 
Brüchen  bis  dicht  an  dieselbe  heran  vorgeschoben.  Fließt  nun  1 — 2  Mi- 
nuten lang  kein  Blut  aus  der  Kanüle,  so  wird  langsam  c.  ^/2  g  ein- 
gespritzt. Hierauf  wird  die  Nadel  etwas  zurückgezogen,  mit  seitlicher 
Verschiebung  vorgeschoben,  um  wieder  ein  Quantum  zu  injizieren  usw. 
Man  tut  überhaupt  gut,  wenn  man  schon  beim  ersten  Einstiche  vor  dem 
Einspritzen  die  Nadel  etwas  zurückzieht.  Man  schafft  dadurch  einen 
Kanal,  von  welchem  aus  die  eingepreßte  Flüssigkeit  sich  besser  in  das 
umliegende  Gewebe  verteilen  kann.  Namentlich  in  den  späteren  Stadien 
der  Behandlung,  wann  das  Gewebe  derb,  sogar  hart  geworden  ist,  empfiehlt 
sich  dieses  Verfahren. 

Auf  diese  Weise  werden  2 — 3  g  der  Flüssigkeit  über  die  Bruch- 
pforte resp.  den  Bruchsack,  sofern  derselbe  sich  über  den  Bruchkanal 
hinauserstreckt,  deponiert.  Bei  Nabelbrüchen  und  solchen  der  Lin.  alba 
steche  ich  2 — 3  cm  von  der  Bruchforte  entfernt  durch  die  Haut,  führe 
nun  die  Nadel  tangential  bis  an  den  Band  der  Hernie  und  injiziere  an 
2 — 3  Stellen,  je  nach  der  Größe  des  Bruches.  Dann  wird  die  Nadel 
bis  fast  zur  Einstichstelle  zurückgezogen,  wieder  tangential  nach  der 
gegenüberliegenden  Seite,  behufs  dortiger  Deponierung,  vorgeschoben. 
Bei  größeren  Hernien  wird  ein  zweiter  Einstich  gemacht,  90^  entfernt  vom 
ersten,  und  in  gleicher  Weise  verfahren.  Bei  kleinen  Nabelhernien  ge- 
nügt ein  einziger  Einstich  pro  Sitzung. 

In  weitaus  den  meisten  Fällen  kommt  man  also  mit  einem  einzigen 
Einstiche  aus  pro  Sitzung  und  wird  dadurch  die  Zahl  der  Infektions- 
pforten vermindert.  Fließt  aus  der  weiten  Kanüle  kein  Blut,  so  kann 
man  sicher  sein,  daß  die  Nadel  nicht  in  einem  Blutgefäße  sitzt,  was 
selbstverständlich  gefährlich  wäre. 

Bei  den  Kruralhernien  muß  man  besonders  sorgfältig  sein.  Man 
suche  immer  zuerst  die  Arteria  fem.  auf,  ihr  anliegend  nach  innen  ver- 
läuft die  Vene  und  noch  mehr  nach  innen,  etwas  nach  außen  und  unten 
vom  Tuberc.  pubicum,  liegt  die  Bruchpforte.  Diese  letztere  ist  nach  einigen 
Injektionen  gewöhnlich  nicht  mehr  zu  fühlen;  man  muß  sich  deshalb 
gestützt  auf  die  erwähnten  Anhaltspunkte  zu  orientieren  wissen.  Man 
steche  immer  von  unten  her  ein,  parallel  den  großen  Gefäßen.  Diese 
wird  man  auf  solche  Weise  kaum  jemals  verletzen,  wohl  aber  können 
in    dieser    Gegend    entspringende    und    einmündende    Äste    angestochen 


1)  Die  Kanülen  werden  einer  Mischung  von  Spirit.  sapon.  Aq.  da  50,  Lysoform  3,0 
entnommen.    Diese  Flüssigkeit  eignet  sich  auch  gut  zur  Hautreinigung. 
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weiden.  Vorsicht  ist  hier  sehr  geboten,  namentlich  wenn  man  mit 
engen  Kanülen  arbeitet.  Solche  sind  daher  nicht  zu  empfehlen,  obwohl 
sie  weniger  Stichschmerz  verursachen. 

Weniger  Gefahr  läuft  man  bei  den  Leistenbrüchen.  Man  kann  bei 
denselben  auch  von  oben  her  die  Nadel  einstechen  und  sie  bis  zur  äuße- 
ren Pforte  hinunter  vorschieben. 

Weniger  gefährlich,  aber  immerhin  unangenehm  wäreii  Verletzungen 
des  Bruchsackes  oder  des  Samenstranges.  Beides  kann  vermieden 
werden.  Sobald  der  Hautstichschmerz  vorbei  ist,  soll  die  Nadel  beim 
weiteren  Vorschieben  keine  Schmerzen  mehr  verursachen;  tut  sie  dies, 
so  hat  man  die  Nadel  etwas  zurückzuziehen. 

Es  soll  der  der  Injektion  folgende  Schmerz  nur  ein  lokaler  oder 
oberflächlicher  sein  und  nicht  als  Bauchschmerz  empfunden  werden. 
Gegen  die  Hoden  hinziehende  Schmerzen  weisen  auf  Verletzung  des 
Samenstranges  hin,  während  gegen  die  Lenden  oder  den  Nabel  hin  sich 
ausbreitende  vermuten  lassen,  daß  der  Bruchsack  angestochen  worden  ist. 
Bei  Verwendung  aseptischer  Flüs^gkeit  ist  jedoch  nichts  zu  befürchten. 

Bei  einer  Sxuralhemie  traten  einmal  gleich  nach  der  Injektion  heftige,  kolikartige 
Schmerzen  im  ganzen  Unterleibe  auf,  welche  trotz  Opium  4  Stunden  anhielten.  Kein 
Brechreiz.  Nachher  spürte  die  Patientin  nichts  mehr  und  hatte  diese  Injektion  in  die 
Bauchhöhle  keine  ernsteren  Folgen. 

Man  spritze  vorsichtshalber  anfänglich  nur  einige  Tropfen  ein,  sofort 
auftretende  starke  Schmerzen  weisen  dann  auf  den  unrichtigen  Sitz  der 
Nadelspitze  hin.  —  Mitunter  stellt  sich  während  der  Injektion  ein  blitz- 
artiger Schmerz  ein,  der  sehr  heftig  ist;  zieht  man  die  Nadel  heraus, 
so  quillt  meistens  Blut  nach.  Es  rührt  der  starke  Schmerz  von  umfang- 
reichen subkutanen  Gewebezerreißungen  her.  Derselbe  ist  nach  1 — 2  Mi- 
unten  in  der  Regel  vorbei. 

Während  ich  früher  ein  Gegner  jedes  Versuches  die  Schmerzhaftig- 
keit  des  Verfahrens  mit  Narkose  oder  Kokain  abzuschwächen  gewesen 
bin,  schicke  ich  seit  mehreren  Jahren  immer  (Kinder  ausgenommen)  dem 
Alkohol  1  g  einer  l^igen  Kokainlösung  voraus,  also  0,01  Kok.;  wartet 
man  2 — 3  Minuten,  etwas  massierend,  so  wird  hierdurch  die  Schmerz- 
haftigkeit  ziemlich  vermindert.  Bei  Doppelhernien  erhält  der  Patient 
0,02  Kokain,  also  noch  nicht  die  halbe  Dosis  max.  splx.  ad  inject.  Höher 
zu  gehen  mit  der  Dosis  ist  nicht  ratsam,  kommen  doch  schon  hierbei 
mitunter  Symptome  vor,  die  ich  nicht  auf  den  Alkohol  beziehen  kann. 
Unbehagen,  leichter  Schwindel,  Schwäche  in  den  Beinen  werden  hier 
und  da  gemeldet.  Bei  robusten  Patienten,  namentlich  Landleuten  kann 
man  das  Kokain  entbehren,  hauptsächlich  wenn  nur  eine  Hernie  zu  be- 
handeln ist. 

Die  Empfindlichkeit  der  Patienten  ist  eine  sehr  ungleiche;  auch 
wechselt  sie  im  Laufe  der  Kur.    Während  sie  nach  den  ersten  Injektionen 
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gewöhnlich  abnimmt,  so  daß  sogar  Kinder  nur  geringe  Opposition  machen, 
so  steigert  sie  sich  wieder  mit  der  Verlängerung  der  Pausen.  Mir  nicht 
erklärlich  ist,  warum  beinahe  sämtliche  Patienten  mit  Doppelhernien  auf 
der  linken  Seite  mehr  Schmerzen  empfinden,  als  auf  der  rechten. 

Die  Dauer  der  Schmerzen  ist  wechselnd;  während  viele  Patienten 
nach  10 — 15  Minuten  nicht  das  geringste  mehr  spüren,  bleiben  andere 
stundenlang  damit  behaftet.  Häufig  stellt  sich  nach  2 — 3  Tagen  wieder 
ein  mehrere  Tage  anhaltender  Schmerz  ein,  meist  unter  starker  Rötung 
und  Schwellung  der  Bruchgegend.  Kommt  unter  diesen  Umständen  ein 
Schüttelfrost  dazu,  so  weist  dies  durchaus  nicht  immer  auf  Eiterbildung 
hin,  es  kann  sich  auch  bloß  um  einen   serösen  Erguß  handeln  (s.  u.j. 

Die  paar  ersten  Behandlungen  haben  meist  noch  keinen  sieht-  oder 
tastbaren  Erfolg;  bald  aber  wird  die  Bruchgegend  infiltriert,  geschwellt; 
es  entsteht  nach  und  nach  eine  diffuse,  hart  werdende  Geschwulst.  Bei 
Inguinalhernien  sitzt  sie  dem  Samenstrange  auf,  und  erscheint  der  letztere 
meist  in  seiner  ganzen  Länge  bis  in  den  Leistenkanal   hinein  verdickt. 

Bei  Kruralhernien  liegt  die  Geschwulst  vor  dem  Schenkelring;  bei 
Nabelhernien  oder  denjenigen  der  Lin.  alba  anfänglich  am  Rande  der 
Bruchöffnung,  diese  immer  mehr  verengend.  Diese  harten,  knolligen  Li- 
filtrationen  verschwinden  wieder  zum  größten  Teil,  wenn  die  Injektionen 
sistiert  werden;  werden  die  letzteren  dagegen  in  immer  größer  werdenden 
zeitlichen  Zwischenräumen  wiederholt,  so  findet  die  Resorption  erstens 
viel  langsamer  und  unvollständiger  statt,  und  bilden  sich  zweitens  über 
der  Pforte  bleibende  palpable  Verhärtungen:  neugebildetes  sklerosiertes 
Bindegewebe. 

^  Da  der  Alkohol  sehr  leicht  in  die  Gewebe  hinein  diffundiert,  so  findet 
auch  in  der  Tiefe,  im  Kanal  drinnen,  vermutlich  auch  um  die  innere 
Pforte  herum,  eine  Gewebsneubildung  mit  nachträglicher  Schrumpfung  statt 
(adhäsive  Entzündung  Cohnheims).  Erfahrungsgemäß  werden  überall  die 
Produkte  akuter  Entzündungen  vollständiger  wieder  resorbiert,  als  dies  mit 
denjenigen  mit  chronischem  Verlaufe  geschieht.  Damit  hat  man  zu  rechnen 
und  es  folgt  daraus  von  selbst,  daß  man  nach  der  Produktion  einer  derben, 
alles  verschließenden  Geschwulst  die  Hände  nicht  in  den  Schoß  legen 
darf,  sondern  darnach  trachten  muß,  die  Ursache  dieser  Geschwulst  noch 
längere  Zeit  fortwirken  zu  lassen;  mit  anderen  Worten:  es  muß  die 
akute  Entzündung  in  eine  chronische  verwandelt  werden.  Auf  diese 
Weise  wird  die  adhäsive  Entzündung  eine  bleibende  Gewebsveränderung 
zur  Folge  haben;  mögen  auch  die  tastbaren,  subkutanen  Verhärtungen 
scheinbar  verschwinden:  die  Umwandlung  des  injizierten  Gewebes  im 
Sinne  einer  Verhärtung  und  Schrumpfung  wird  das  Resultat  sein.  Die 
Bruchhüllen  fühlen  sich  derber  an  und  das  ganze  Berieselungsgebiet  ist 
resistenter  geworden.  Das  endliche  Ergebnis  ist  entweder  ein  Verschluß 
der  äußeren  Pforte  allein  —  beim  Husten  tritt  die  Hernie  nicht  mehr 
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heraus,  wohl  aber  wird  die  Gegend  des  Leistenkanals  etwas  vorgewölbt 
—  oder  es  kommt  zu  einem  Verschluß  des  Kanals,  resp.  so  starker  Vei- 
engerung,  daß  beim  Husten  die  Yorwölbung,  wenn  sich  eine  solche  zeigt, 
nicht  stärker,  meist  noch  weniger  ausgesprochen  ist,  als  die  physiologische. 
Bei  den  Leistenhernien  zeigt  sie  sich  in  der  Gegend  des  äußeren  Leisten- 
grübchens (innere  Bruchpforte)  ^). 

Um  zu  einem  solchen  Resultate  zu  gelangen  verteile  ich  die  Injek- 
tionen zeitlich  folgendermaßen: 

In  den  ersten  10 — 15  Wochen  (letzteres  immer  bei  Kruralhernien) 
wird  wöchentlich  einmal  injiziert.  Nur  bei  Hernien  mit  sehr  weiter 
Pforte  (mehr  als  für  einen  Finger  durchgängig)  wird  in  den  ersten 
3 — 4  Wochen  je  2  mal  die  Behandlung  vorgenommen.  Dann  folgen 
2 — 3  malige  Intervalle  von  2,  3,  4,  5,  6  Wochen.  Zeigt  sich  nun,  was 
in  dieser  Periode  gewöhnlich  der  Fall  ist,  beim  Husten  usw.  kein  Bruch 
mehr,  so  kann  in  den  nun  folgenden  7-,  8-,  9  wöchigen  Pausen  nach  Ab- 
lauf dei  ersten  8 — 10  Tage  nach  der  Behandlung  das  Bruchband  bei 
leichter  Arbeit  weggelassen  werden,  sofern  der  Patient  nicht  an  Husten 
leidet.  Zeigt  sich  nichts  Verdächtiges,  so  werden  die  Injektionen  noch 
ca.  3  mal  in  10,  11,  12  Wochen  wiederholt.  Während  dieser  Zeit  soll 
das  Band  nur  bei  anhaltender  schwerer  Arbeit  benutzt  werden.  Ist 
auch  diese  Periode  (ca.  33  Wochen)  gut  abgelaufen,  so  kann  der  Patient 
entlassen  werden.  Ich  gebe  ihm  die  Weisung,  auch  später,  bei  voraus- 
sichtlich anhaltendem  Husten  das  Band  umzulegen.  Letzterer,  wie  auch 
Obstipation  sollen  möglichst  rasch  beseitigt  werden.  Würden  diese  Bat- 
schläge immer  befolgt,  so  würden  die  Rezidive  sich  erheblich  vermindern. 

Ich  bin  überzeugt,  daß  auch  eine  EiemUche  Anzahl  Rezidive  nach  der  Radikal- 
operation vermieden  werden  könnten,  wenn  die  Operateure  ihre  Geheilten  nicht  mit 
allzu  großer  Zuyersicht  entlassen  würden ;  ein  leichtes  Band  sollte  jeder  Operierte  stets 
im  Hause  zur  Verfügung  haben,  um  sich  bei  den  oben  erwähnten  Vorkomnmissen  (na- 
mentlich Husten]  desselben  sofort  bedienen  zu  können.  Von  den  Patienten ,  die  mit 
Operationsrezidiven  sich  an  mich  wenden,  höre  ich  immer,  daß  sie  seit  längerer  Zeit  ein 
leichtes  Drücken  im  untern  oder  obem  Wundwinkel,  oder  an  einer  andern  Stelle  der 
Narbe  verspürt  hätten,  namentlich  beim  Husten  und  Heben.  Wäre  nun  bei  solchen 
Fällen  ein  Bruchband  nicht  vom  Outen  gewesen? 

Die  Größe  der  Intervalle  richtet  sich  selbstverständlich  nach  dem 
jeweiligen  Befunde,  und  wird  man  sich  in  vielen  Fällen  nicht  an  die 
oben  angegebene  Zeiteinteilung  halten  können.  Demgemäß  ist  auch  die 
Zeitdauer  bis  zur  Erreichung  eines  als  Heilung  imponierenden  An- 
fangsresultates eine  ganz  ungleiche  und  ebenso  die  Zahl  der  Injektionen. 

Bei  meinem  ersten  Patienten,  einem  13 wöchigen  Knaben,  dessen 
Leistenhernie  bereits  zweimal  leicht  inkarzeriert  gewesen  war,  waren  nur 


1)  VergL  Englisch,  Über  Radikalheilung  der  Eingeweidebrüche.    Wiener  Klinik 
1878,  Heft  3,  S.  86,  87. 
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6  Injektionen  ä  1,0  notwendig,  auf  nui  4  Wochen  verteilt.  Gegenwärtig 
behalte  ich  aber  derartige  Patienten  länger  in  Behandlung.  (Von  einem 
Erwachsenen,  der  nur  3 mal  erschienen  war  und  dann  wegblieb,  erhielt 
ich  die  Nachricht,  daß  er  seit  jener  Zeit  (ca.  12  Jahre)  geheilt  sei.  Diesen 
Fall  habe  ich  jedoch  nicht  in  die  Statistik  aufgenommen,  da  ich  der 
Sache  nicht  recht  traue,  vielleicht  auch  ein  diagnostischer  Irrtum  vor- 
gelegen hat.i)  Eine  mittelgroße  Hernie,  mit  einer  für  den  Zeigefinger 
durchgängigen  Pforte  erfordert  25 — 35  Sitzungen  bis  zur  definitiven  Hei- 
lung; die  Gesamtdauer  kann  dabei  über  2  Jahre  betragen,  je  nach  der 
Zahl  der  ganz  großen  Intervalle  gegen  den  Schluß  hin.  In  wenigen 
Fällen  betrug  die  Sitzungszahl  über  50  bis  67  mit  entsprechend  langer 
Gesamtdauer.  Diese  letztere  seheint  öfters  eine  recht  lange  zu  sein;  allein, 
wenn  man  erstens  den  Gesamtzeitverlust  berechnet,  und  zweitens  berück- 
sichtigt, daß  der  Patient  mit  Ausnahme  der  für  die  jedesmalige  Behand- 
lung erforderlichen  Zeit  weiter  gar  nichts  versäumen  muß  und  arbeitsfähig 
bleibt,  so  wird  dadurch  der  Vorwurf  der  langen  Dauer  bedeutend  ge- 
mildert. Die  Radikaloperation  bedingt  z.  B.  nach  Bassini^j  9 — 30  Tage; 
daß  die  Erwerbsunfähigkeit  aber  auch  auf  7 — 8  Wochen  sich  mitunter  er- 
streckt, ist  nicht  abzustreiten.  Da  von  meinen  Patienten  weitaus  die 
meisten  je  nur  einen  halben  Tag  versäumen,  oder  noch  weniger,  am 
Sonntag  Vormittag  nur  gar  nichts,  so  kommt  die  Einbuße  an  Arbeits- 
fähigkeit durchschnittlich  niedriger  zu  stehen,  als  bei  der  Operation.  In 
den  Fällen  aber,  wo  sie  höher  kommt,  wird  sie  doch  weniger  empfunden, 
da  sie  sich  auf  einen  großen  Zeitraum  verteilt. 

Der  Verlauf  der  Heilung  ist  in  den  meisten  Fällen  ein  ganz  glatter 
und  ungestörter.  Unterbrechung  der  Arbeitsfähigkeit  ist  sehr  selten.  Zu 
hüten  hat  man  sich  vor  zu  starker  Konzentration  der  Lösung  und  vor  zu 
kopiöser  Injektion;  mehr  wie  3,  höchstens  4  g  pro  Sitzung  sollen  nicht 
zur  Verwendung  kommen,  ansonst  man  riskiert  dem  Patienten  für  2  bis 
3  Tage  derartige  Schmerzen  zu  verursachen,  daß  er  das  Band  nicht  ver- 
trägt und  nicht  arbeiten  kann.  Meist  keine  Störungen  verursachen  die 
subkutanen  Schwellungen,  die  Indurationen,  die  Infiltrationen 
des  Samenstranges,  die  Schwellungen  des  Hodens  resp.  dessen 
Hüllen,  die  Exsudationen  in  dem  außerhalb  der  Pforte  befindlichem 
Bruchsack,  bei  Skrotalhernien  nach  Art  der  Hydrozele.    Alle  diese  even- 


1)  MöglicherweiBe  war  dies  einer  derjenigen  Brüche,  welche  überhaupt  nur  ein 
einziges  Mal  austreten,  oder  eine  ganze  Reihe  von  Jahren  sich  außer  diesem  ersten 
Male  nie  mehr  bemerkbar  machen.  Einem  Patienten  mit  irreponibler,  seit  wenigen  Stun- 
den bestehender,  leicht  schmerzender  Eruralhemie  goß  ich  zirka  100  g  Äther  auf,  worauf 
die  Hernie  zurückging,  um  sich  bis  zum  Tode  des  Mannes  (nach  zirka  15  Jahren)  nie 
mehr  zu  zeigen.  Ein  Band  wurde  nie  getragen.  Solche  Fälle  bereiten  bei  Unfallent- 
scheiden viel  Schwierigkeiten. 

2)  Bassini,  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  40,  Heft  2,  S.  467. 
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tuellen  Folgen  des  Verfahrens  verschwinden  wieder  spurlos  ohne  beson- 
dere Maßnahmen.  Tritt  die  provozierte  Entzündung  etwas  zu  heftig  auf, 
so  bekämpfe  man  dieselbe  mit  kalten  Umschlägen  oder  dem  Eisbeutel. 
Die  lästigen  Symptome  sind  meist  schon  nach  wenigen  Stunden  ge- 
mildert. 

Niemals  verordne  man  gleich  im  Anfang  warme  Umschläge.  Es 
wird  dadurch  die  Entzündung  gesteigert  oder  einer  unangenehmen  Kom- 
plikation,  der  Abszeß bildung  Vorschub  geleistet.  Abszesse  kündigen 
sich  meistens  durch  einen  am  2. — 4.  Tage  auftretenden  Schüttelfrost  an; 
Schwellung,  Schmerzhaftigkeit,  Hautrötung  nehmen  rasch  zu.  Inzidiert 
man  sobald  sich  Fluktuation  zeigt,  so  fühlt  sich  der  Patient  sofort  er- 
leichtert ,  und  heilt  der  Abszeß  unter  der  üblichen  Behandlung  rasch ; 
öfters  kann  sogar  das  Bruchband,  unter  welches  ein  dickes  Wattepolster 
oder  ein  Sublimatholzwollekissen  zu  liegen  kommt,  getragen  werden. 
Wenn  nicht,  so  benutze  man  ein  Suspensorium,  mittelst  dessen  Gürtel 
der  Verbandstoff  fixiert  werden  kann.  Der  Patient  kann  im  Notfall  ganz 
gut  sich  selbst  besorgen.  Solche  Abszesse  bleiben  immer  extraabdo- 
minal; nie  habe  ich  eine  Wanderung  in  die  Tiefe  gesehen.  Wie  schon 
früher  erwähnt,  kommt  es,  seit  ich  der  Flüssigkeit  0,5^  Formalin  zusetze, 
äuBerst  selten  zur  Eiterbildung.  Da  ich  ziemlich  dicke  Kanülen  ver- 
wende, so  ergießt  sich  nach  dem  Zurückziehen  derselben  immer  etwas 
Flüssigkeit  wieder  nach  außen,  wodurch  Stichkanal,  Einstichöffnung  und 
nächste  Umgebung  der  letztern  mit  der  bakteriziden  Lösung  bespült 
werden.  Unbedingt  begünstigend  für  die  Abszeßbildung  wirken  strenge 
Märsche,  Yelotouren,  starke  körperliche  Anstrengungen  gleich  oder  bald 
nach  einer  Behandlung. 

Längere  Störung  verursachen  hie  und  da  kleinere  oder  ausgedehntere 
Nekrosen  der  Haut  und  des  subkutanen  Zellgewebes.  Sie  gehen  aus 
von  einer  durch  den  Pelottendruck  verursachten  Drucknekrose  der 
über  einer  knolligen  Verhärtung  liegenden  Hautpartie.  Anfänglich  nur 
ganz  unbedeutend,  vielleicht  ein  kleines  scharfrandiges  Löchelchen  in  der 
Haut,  weil  keine  Schmerzen  verursachend,  vom  Patienten  gar  nicht  be- 
merkt, entsteht  nach  und  nach  ein  kleinerer  oder  größerer  Hautdefekt; 
die  Haut  ist  unterminiert,  das  in  der  Tiefe  sichtbare  Gewebe  ist  nekro- 
tisch, spärlicher,  dünner  Eiter  läßt  sich  herausdrücken.  Mitunter  kommt 
es  zu  recht  beträchtlichen  Verheerungen  im  angrenzenden  subkutanen 
Bindegewebe;  Wochen  können  vergehen,  bis  alle  nekrotischen  Gewebs- 
fetzen  herausgeeitert  sind  und  es  zur  endgültigen  Heilung  gekommen  ist. 
Da  mit  Pinzette  und  Messer  oder  Schere  gewöhnlich  nicht  viel  zu  machen 
ist,  so  läßt  man  zweimal  täglich  mit  l%o  Sublimatlösung  auswaschen, 
einen  dicken  Watteverband  auflegen  und  diesen  durch  ein  Suspensorium 
fixieren.  In  dieser  Weise  kann  sich  der  Patient  ganz  gut  selber  behan- 
deln.   Das  Bruchband  kann  natürlicherweise  nicht  getragen  werden,  wird 
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aber  durch  den  straff  angezogenen  Gürtel  des  Suspensoriums  genügend 
eisetxt,  und  ist  die  Arbeitsfähigkeit  meist  gar  nicht  beeinträchtigt. 

Komme  ich  in  den  Fall  einem  Patienten  Sublimatlösung  zur  Selbstbehandlung  ver- 
abfolgen tu  müssen,  so  setze  ich  derselben  immer  einige  Tropfen  Kreolin  zu;  Oenicb 
und  Geschmack  des  letztern  machen  die  Lösung  völlig  unappetitlich  und  deshalb  un> 
gefährlich. 

Mehrmals  machte  ich  die  BeobachtuDg,  daß  nach  einer  Injektion  in 
eine  knorpelige  Neubildung  hinein  eine  umschriebene  Erweichung  ent- 
stand. Die  Inzision  ergab  nicht  den  erwarteten  Eiter,  sondern  eine  trübe 
Flüssigkeit,  wie  sie  sich  etwa  aus  Zysten  entleert.  Es  ist  daher  nicht 
ratsam  in  harte,  knollige  Massen  hinein  Injektionsilüssigkeit  zu  deponieren, 
namentlich  konzentrierte;  es  kommt  vermutlich  nicht  zur  vollständigen 
Resorption  des  ganzen  Quantums,  und  wirkt  der  Rest  zerstörend  auf  das 
nächstliegende  Gewebe.  —  Da  Hautnekrosen  ihre  Ursache  auch  in  zu 
oberflächlicher  Injektion  haben  können,  so  fasse  man  die  Haut  in  mög- 
lichst hoher  Falte;  ferner  deponiere  man  nicht  zuviel  Flüssigkeit  an  die 
nämliche  Stelle;  man  verwende  auch  nicht  das  Gewebe  verätzende  Lö- 
sungen. Unter  die  Pelotte  lege  man  ein  dickes  Polster  von  Karbolwatte 
oder  ein  Sublimatholzwattekissen.  Es  darf  ferner  die  Feder  des  Bruch- 
bandes nicht  zu  stark  sein;  auch  deshalb  nicht,  weil  sonst  die  Injektions- 
flüssigkeit von  der  Stelle,  wo  sie  deponiert  worden  ist,  weggepreßt  würde. 

Bei  einem  gewöhnlichen  Bruchbande  kreuzt  sich  der  Pelottenhals  mit  dem  Rücken- 
teil des  Bandes;  es  ragt  die  Pelotte  5 — lUcm  über  den  letztem  hinaus.  Für  den  ge- 
wöhnlichen Gebrauch  wird  der  Druck  einer  solchen  Feder  nicht  schmerzhaft  empfunden. 
Anders  ist  es,  wenn,  wie  nach  Injektionen,  das  unter  der  Pelotte  befindliche  Gewebe 
sich  im  Zustand  einer  mehr  oder  weniger  starken  Entzündung  und  Schwellung 
befindet.  Es  muß  die  Feder  so  weit  abgeschwächt  werden,  daß  die  Pelotte  den  Rücken- 
teü  höchstens  noch  mit  der  Spitze  berührt.  Die  Feder  schwächt  man  in  folgender  Weise 
ab :  Das  Bruchband  wird  mit  beiden  Händen  auf  der  konvexen  Seite  nahe  an  der  Pelotte 
so  gefaßt,  daß  die  beiden  Daumen  zirka  1  —  1 V2  cm  auseinanderliegen ;  dann  beugt  man 
die  Feder  mit  mäßig  starkem  Drucke  nach  außen.  Nun  rückt  man  mit  den  Fingern 
um  1  cm  weiter  gegen  das  hintere  Ende  und  beugt  die  Feder  in  gleicher  Weise  u.  s.  f. 
bis  ans  Ende  der  Feder.  Man  wiederholt  diese  Manipulation  längs  der  Feder,  so  lange, 
bis  Pelotte  und  Band  sich  nicht  mehr  kreuzen.  Nur  ein  altes,  rostiges  Band  wird  bei 
dieser  Behandlung  brechen.  Etwas  weniger  drückend  sind  die  sog.  federlosen  Bruch- 
bänder; allein  diese  haben  den  großen  Nach teü  nicht  zuverlässig  zu  sein;  werden  Bauch- 
gurt und  Schenkelriemen  nicht  ganz  straff  angezogen,  so  leisten  sie  keine  Garantie  für 
das  gute  Zurückhalten  des  Bruches;  dies  ist  aber  unerläßliche  Bedingung  bei  der  ambu- 
latorischen Behandlung  nach  Schwalbe.  Solche  Bänder  eignen  sich  allenfalls  für 
Patienten,  welche  auch  nachts  ein  Band  tragen  müssen.  Gegen  das  Ende  der  Kur  können 
federlose  Bänder  gestattet  werden;  am  ehesten  empfiehlt  sich  dann  das  Gelpkesche 
Bruchband  (Bandagist,  Äugst,  Basel). 

Meistens  findet  man  nach  der  Ausheilung  von  Abszessen  und  Ne- 
krosen die  Bruchpforte  geschlossen;  doch  darf  man  die  Kur  gleichwohl 
noch  nicht  abbrechen,    sondern   man    muß    nach    dem    oben    gegebenen 
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Programm  fortfahren.  Die  Widerstandsfähigkeit  der  Bruchgegend  hat 
durch  den  Gewebsverlust  entschieden  etwas  gelitten. 

Nicht  jede  fluktuierende  Geschwulst  ist  ein  Abszeß,  d.  h.  Eiter  ent- 
haltend. Im  Anfang  meiner  Hernienpraxis  habe  ich  mehrmals  durch  die 
Inzision  vermeintlicher  Abszesse  statt  Eiter  nur  ein  dem  Pleuraexsudat 
ähnliches  Serum  entleert.  Einmal  quoll  eine  grüne  Gallerte  aus  der 
Wunde  heraus^  und  konnte  ich  über  2  Eßlöffel  dieser  eingedickten  Masse 
ausräumen.  Solche  Produkte  der  Entzündung  soll  man  nun  aber  nicht 
entfernen,  denn  sie  resorbieren  sich  nach  Art  anderer  seröser  Exsudate 
unter  Zurücklassung  von  bleibendem  neuem  Bindegewebe.  Ist  die  Ge- 
schwulst ohne  wesentliche  Hautentzündung  und  Schmerzen  entstanden, 
und  ist  namentlich  kein  Schüttelfrost  vorausgegangen,  so  warte  man 
daher  mit  der  Inzision  einige  Tage.  Bei  bloß  serösem  Erguß,  flüssiger 
oder  gelatinöser  Art,  werden  sich  nicht  nur  die  Symptome  nicht  steigern, 
sondern  es  wird  die  Fluktuation  sich  vermindern  und  die  Geschwulst 
hart  werden;  bei  Abszedier ung  aber  wird  je  länger,  je  sicherer  die 
Diagnose  gestellt  werden  können. 

Öfters  beobachtete  ich  ausgedehnte  erysipelartige  Hautentzün- 
dungen, welche  aber  nach  l — 2  Tagen  ohne  besonderes  Zutun  Vieder 
verschwanden.    Eventuell  könnten  Bleiwasserumschläge  verordnet  werden. 

Als  hie  und  da  vorkommende  lokale  Komplikation  ist  anzuführen 
da^»  Ödem  des  Penis.  Es  beruht  dasselbe  offenbar  auf  einer  durch  die 
Neubildungen  verursachten  Kompression  der  Lymphwege;  es  kann  wochen- 
lang anhalten,  verschwindet  aber  wieder  vollständig. 

Hodenatrophie  sah  ich  nur  ein  einziges  Mal;  der  Testikel,  über- 
haupt schon  kleiner  als  der  andere,  schrumpfte  im  Verlauf  der  Behand- 
lung völlig  zusammen. 

Über  Schmerzen  im  Funiculus  spermat.  klagte  hie  und  da  ein 
Patient.  Sie  beruhen  auf  Kompression  des  Samenstranges,  welche  die 
Folge  der  Schrumpfung  des  Bindegewebes  ist. 

Eine  Patientin  erwähnte,  daß  sie  nach  jeder  Behandlung  etwa 
1  Tag  lang  häufiger  als  sonst  urinieren  müsse.  Die  Urinuntersuchung 
ergab  nichts  Abnormes,  auch  später  nicht. 

Von  Seiten  eines  Schweizer  Klinikers  wurde  der  Methode  der  Vor- 
wurf gemacht,  daß  sie  zu  Nierenerkrankung  führen  könne. 

Eichenberger,  Rudolf,  von  D.,  Landwirt,  54  Jahre  alt,  vom  15.  November  1892  bis 
'25.  Februar  1893  bei  mir  wegen  rechtsseitigen  Leistenbruchs  in  Behandlung,  starb  im 
Mai  18S3  im  Spitale,  laut  schriftlicher  Mitteilung  des  damaligen  Abteilungsarztes  an 
chron.  interstit.  Nephritis.  In  der  Klinik  wurde  (mangels  anderer  Ätiologie)  die 
Turausgegangene  Behandlung  mit  Alkoholinjektionen  als  Ursache  dieser  Krankheit  an- 
genommen. Dieser  Patient  war  nur  13  Wochen  bei  mir  in  Behandlung  und  blieb  dann 
▼eg.  Während  dieser  Zeit  ist  er  12  mal  behandelt  worden,  und  zwar  erhielt  er  9  mal 
je  2,0  und  3  mal  je  3,0  =  27  g  70^  igen  Alkohols.  Ln  Laufe  eines  Vierteljahres  wurden 
ihm  also  einverleibt  an  absolutem  Alkohol  im  ganzen  19  g,  verteilt  auf  12  Male  und 
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awar  9  mal  je  1,4  und  3  mal  je  2,1  g.  Nun  sind  dies  aber  gewiß  so  geringe  Dosen 
absoluten  Alkohols  (1,0  g  pro  Woche),  daß  auch  bei  subkutaner  Verabfolgung  eine  sehr 
hochgradige  Idiosynkrasie  angenommen  werden  müßte.  Der  Mann  hat  sicherlich  im  ge- 
wöhnlichen Leben  die  Dose  von  1,4 — 2,1  g  Alkohol  in  dem  Tag  für  Tag  genossenen 
Wein  und  Most  erklecklich  überschritten.  Ich  überlasse  es  dem  Leser  über  diese  An- 
gelegenheit sich  selbst  ein  Urteil  zu  bilden.  Mir  persönlich  scheint  angesichts  der  klei- 
nen Dosen  die  ätiologische  Diagnose  auf  sehr  schwachen  Füßen  zu  stehen.  Wahrschein- 
lich ist,  daß  die  chron.  interst  Nephritis  älteren  Datums  gewesen  ist  Diese  Krankheit 
besteht  ja  doch  meistens  schon  lange  bevor  sie  dem  Patienten  auffällt  und  dann  dia- 
gnostiziert wird. 

Eine  25jährige  Bäuerin  von  O.  wurde  am  10.  November  1895  zum  19.  Mal  wegen 
Schenkelherme  behandelt  und  zwar  mit  je  2,0  g  TO^iger  Lösung.  Ende  November  er- 
krankte sie  an  akuter  Nierenentzündung,  wie  sie  selbst  angab  und  glaubte,  infolge 
Durchnässung  im  Streuried.  Sie  hätte  am  22.  Dezember  1895,  also  6  Wochen  nach  der 
19.  Behandlung  sich  wieder  bei  mir  einfinden  sollen;  sie  kam  aber  erst  am  19.  April  1896 
wieder  mit  der  Mitteilung,  daß  sie  eine  Nierenentzündung  durchgemacht  habe.  Von 
ihrem  Hausarzte,  dem  die  Besprechung  des  oben  erwähnten  Falles  in  der  KUnik  noch 
in  Erinnerung  war,  wurde  die  Bruchbehandlung  als  Ursache  angenonunen.  Nun  ist  es 
aber  doch  auffällig,  daß  erst  die  19.  Injektion  (ä  2,0  g  Lösung  resp.  1,4  g  absoluten 
Alkohols),  welche  5  Wochen  nach  der  vorhergehenden  gemacht  worden  war,  die  Erkran- 
kung hervorgerufen  haben  soll.  Das  bis  dahin  injizierte  Quantum  betrug  3,8  g  Lösung, 
somit  zirka  27  g  absolut.  Alk.  in  9  Monaten.  Als  die  Patientin  am  19.  April  1896  sich 
wieder  einfand  (sie  selbst  beschuldigte  die  Bruchbehandlung  nicht,  sonst  wäre  sie  nicht 
mehr  zur  Weiterbehandlung  gekommen),  betrug  der  Eiweißgehalt  H/oq.  Da  der  Zustand 
der  Hernie  noch  nicht  befriedigte,  die  Patientin  aber  von  derselben  befreit  sein  wollte, 
und  ich  selbst  weder  die  Ansicht  des  Hausarztes  teilte,  noch  von  einer  Injektion  von 
2,0  g  Lösung  etwas  befürchtete,  wurde  die  Behandlung  bis  zum  20.  Dezember  1896  noch 
7  mal  fortgesetzt,  stets  unter  Kontrolle  des  Urines,  sowie  Innehaltung  der  Milchdiät. 
Anläßlich  meiner  Umfrage  erhielt  ich  von  der  Frau  günstigen  Bericht  in  bezug  auf  Hernie 
und  Allgemeinbefinden.  Zufällig  traf  ich  sie  im  September  1902.  Sie  erklärte  mir,  in 
allen  Beziehungen  seit  Jahren  gesund  zu  sein,  und  machte  sie  mir  auch  ä  distance  den 
Eindruck  einer  gesimdea  Person.  Nach  5 '/«  Jahren  aber  hätte  eine  ungeheilte  Nephritis 
vermutlich  längst  ihr  Opfer  gefordert  Die  Fortsetzung  der  Kur  hatte  somit  keinen 
Schaden  gestiftet,  vermutlich  die  Behandlung  überhaupt  nicht.  Auch  diesen  Fall  empfehle 
ich  zur  eigenen  Beurteilung. 

Ein  45 jähriger  Landwirt  von  D.  trat  wegen  kürzlich  ausgetretenen  linksseitigen 
Leistenbruchs  am  3.  Januar  1 892  in  Behandlung.  Ich  behandelte  ihn  bereits  einige  Zeit 
wegen  Bronchitis  und  Albuminurie.  Während  der  Injektionskur,  welche  zu  gutem 
Resultate  zu  führen  schien,  wurde  der  Urin  regelmäßig  untersucht.  Nicht  nur  zeigte  sich 
keine  Zunahme  des  Eiweißes,  sondern  eine  stete  Verminderung  desselben.  Leider  rezi- 
divierte der  Bruch  infolge  eines  heftigen  Influenzahustens.  Im  Jahre  1897  kam  der  Mann 
wegen  eines  andern  Leidens  wieder  einmal  zu  mir.  Ich  fand  keine  Spur  mehr  von  Eiweiß, 
und  eine  1901  vorgenommene  Probe  ergab  das  nämliche  Resultat. 

Ein  22jähriger  Landwirt,  ebenfalls  aus  D.,  wurde  1887  durch  23  Injektionen  ä  2—3,0 
70  X  igen  Alkohols  geheilt.  Im  Jahre  1899,  also  11  Jahre  nach  der  Entlassung  aus  der 
Bruchbehandlung,  trat  öfters  Nasenbluten  auf;  sonst  war  er  rüstig  und  scheinbar  gesund. 
Der  Urin  enthielt  Vj — ^^/oo  Eiweiß.  Später  wurde  er  hie  und  da  bluthaltig,  weinrot, 
deformierte  rote  Blutkörperchen  enthaltend.  Herzhypertrophie  und  Ödeme  waren  nicht 
vorhanden.  Der  Patient  starb  dann  rasch  an  Urämie.  Zur  bessern  Würdigung  dieses 
Falles  sei  gesagt,    daß   der  Mann  seit  Jahren  ein  sog.   > Kellertrinker <   war.    Auch  in 
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diesem  Fall  kann  man  die  vor  11  Jahren  gemachten  Injektionen  nicht  für  das  Nieren- 
leiden yerantwortlich  machen. 

In  demselben  Dorfe  erkrankte  fast  zur  nämlichen  Zeit  ein  gleichaltriger  Mann,  der 
nie  in  Bruchbehandlung  war,  an  Schrumpfniere  und  ging  an  Urämie  zu  Grunde.  Zirka 
11/4  Jahre  nachher  erging  es  dessen  Bruder,  welcher  ebenfalls  keine  Hernie  hatte,  ganz 
gleich.  Der  Vater  dieser  beiden  dagegen  wurde  in  den  Jahren  1889 — 1890  ron  seiner 
doppelten  Leistenhernie  durch  je  19,  also  im  ganzen  38  Injektionen  geheilt  und  ist  jetzt 
noch  (Juli  190.3)  kerngesund  und  rQstig. 

Anderweitige  Fälle,  in  welchen  im  Verlaufe  oder  nach  Schluß  der 
Injektionsbehandlung  Nierenerkrankungen  sich  einstellten,  sind  mir  nicht 
bekannt  geworden.  Ich  habe  nachträglich  eine  sehr  große  Anzahl  Urin- 
untersuchungen vorgenommen,  nie  aber  Albuminurie  feststellen 
können.  Hierbei  hatte  ich  es  hauptsächlich  auf  mehrfache  Hernien 
abgesehen,  bei  denen  infolge  Einverleibung  des  doppelten  Quantums  die 
der  Methode  zugeschriebene  schädliche  Nebenwirkung  sich  voraussichtlich 
am  ehesten  hätte  zeigen  müssen.  Namentlich  auch  von  Patienten,  welche 
ungewöhnlich  lange  in  der  Behandlung  bleiben  mußten  resp.  waren, 
suchte  ich  den  Uiin  zur  Untersuchung  zu  erhalten. 

Ich  persönlich  bin  der  Ansicht,  daß  eine  Schädigung  der  Nieren 
doTch  die  kleinen  Dosen  Alkohol  nicht  erfolgt,  zum  mindesten  nicht 
nachgewiesen  ist.  Jeder  Leser  mag  sich  hierüber  seine  eigene  Ansicht 
bilden. 

V.  Nußbaum  befürchtet  von  Injektionen  überhaupt,  nicht  nur  von 
Alkoholinjektionen,  Herz-  und  Gehirnzufälle^).  Schlimme  Symptome 
von  Seiten  des  Herzens  sah  ich  nie;  dagegen  klagten  einige  wenige 
Patienten  über  stundenlang  anhaltenden  Schwindel,  verbunden  mit  Kopf- 
weh und  hier  und  da  mit  Brechreiz.  Es  kam  dies  zwar  schon  vor,  bevor 
ich  dem  Alkohol  das  Kokain  vorausschickte,  seither  jedoch  entschieden 
häufiger.  Eine  hie  und  da  bei  der  erstmaligen  Behandlung  sich  er- 
eignende leichte  Ohnmacht  kommt  nicht  in  Betracht,  da  eine  solche  ja 
bei  vielen  kleinern  operativen  Eingriffen  auch  vorkommt. 

Besondere  Erwähnung  verdient  dagegen  folgender  Fall: 

Ein  59 jähriger,  gesunder,  fettleibiger  Herr  aus  W.  wurde  in  der  19.  Sitzung  wie 
gewöhnlich  mit  3  g  TO^/ooigem  Alkohol  behandelt,  ohne  Kokain.  Nachdem  ihm  nun 
früher  nie  das  geringste  Unangenehme  zugestoßen  war,  trat  diesmal  etwa  10  Minuten 
Dach  der  Behandlung  plötzlich  heftiger  Husten  und  Schwindel  mit  Kopfweh  auf. 
Am  ganzen  Körper  zeigte  sich  eine  heftig  juckende  Urticaria.  Der  Puls  war  regel- 
mäßig kräftig,  stieg  bis  auf  90  und  sank  dann  wieder  auf  die  Norm.  £s  handelte  sich 
offenbar  um  eine  Oefäßneurose.  Der  Patient  kam  erst  nach  7  Monaten  wieder  zur  Be- 
handlung. Während  dieser  Pause  trug  er  kein  Band,  da  er  vom  Bruche  nichts  mehr 
Tersparte,  ging  auf  die  Jagd  usw.  Es  wurden  nim  die  Injektionen  quantitativ  etwas 
reduziert,  allein  es  stellte  sich  ein  ähnlicher,  allerdings  leichterer  AnfaU  ein.  Einen  Monat 
später  kam  nur  1  g  zur  Verwendung:  dessenungeachtet  dieselbe  Erscheinung.    Nachher 


I)  V.  Nußbaum,  Die  gegenwärtige  Radikaloperation  der  Unterleibsbrüche.  Berliner 
Klinik,  Heft  12,  1889. 
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injizierte  ich  noch  2  mal  gesättigte  Kochgalzlösung,  und  es  blieben  die  Zufälle  aus.   Patient 
blieb  nach  der  Entlassung  vor  V2  J&hr  völlig  geheilt,  er  trug  kein  Band  mehr. 

In  zwei  weitem  Fällen  trat  XJrticaiia  universalis  je  einmal  ganz 
akut  auf,  jedoch  erst  einige  Stunden  nach  der  Behandlung,  dauerte  nicht 
lange  und  war  nicht  in  Eegleit  von  Husten,  Schwindel  und  Kopf- 
schmerzen, obschon  die  nämliche  70^ ige  Mischung  angewendet  wor- 
den war. 

Einem  Abstinenten  und  Vegetarianer,  der  mit  Doppelhernien 
behaftet  war  und  deshalb  pro  Sitzung  6  g  Lösung  oder  4,2  g  absolut. 
Alk.  erhielt,  verursachte  die  Behandlung  jeweilen  einen  1 — 2  Stunden 
anhaltenden  rauschartigen  Zustand.  Ich  injizierte  deshalb  in  der  Folge 
kaltgesättigte  Kochsalzlösung  (Luton).  Der  Erfolg  schien  mir  geringer; 
es  bildete  sich  auf  der  einen  Seite  ein  Abszeß,  nach  dessen  Heilung  der 
Patient,  sich  geheilt  fühlend,  nicht  mehr  zur  Behandlung  kam.    Rezidiv. 

Auffällig  ist,  wie  viele  in  Behandlung  Befindliche,  sowie  Geheilte 
über  Ziehen  und  Stechen  in  der  Bruchgegend  klagen  bei  plötzlichen  Luft- 
drucksschwankungen z.  B.  bei  Eintritt  schlechter  Witterung.  Der  Schmerz 
soll  öfters  sehr  stark  sein,  ähnlich  als  ob  der  Bruch  wieder  austreten 
wollte;  er  verschwindet  aber  vollständig  wieder.  Vermutlich  derselbe 
Schmerz,  welcher  alten  Narben  eigen  ist.  Übrigens  klagen  viele  Bruch- 
leidende überhaupt  oft  über  schlechteres  Befinden  beim  Witterungswechsel. 

Eines  hie  und  da  vorkommenden,  für  den  Patienten  nicht  gerade 
angenehmen  Ereignisses  muß  ich  noch  Erwähnung  tun.  Manchmal, 
wenn  eine  einseitige  Leistenhernie  der  Heilung  ziemlich  nahe  ist,  treten 
nach  und  nach  auf  der  anderen  Seite  verdächtige  Schmerzen  auf.  Die 
Patienten  machen  meist  die  Angabe,  daß  sie  dieselben  Empfindungen 
hätten,  wie  bei  der  Bildung  des  ersten,  nun  bald  geheilten  Bruches. 
Anfänglich  solchen  Klagen  wenig  Aufmerksamkeit  schenkend,  wurde  ich 
jedoch  in  der  Folge  darüber  belehrt,  daß  es  sich  in  solchen  Fällen  immer 
um  eine  beginnende  neue  Hernie  handelt.  Kommt  daher  ein 
Patient  mit  einer  hierauf  bezüglichen  Meldung,  so  ist  die  verdächtige 
Stelle  nach  einiger  Beobachtung  ebenfalls  in  Behandlung  zu  nehmen, 
auch  wenn  der  Finger  die  Diagnose  noch  nicht  ganz  sicher  stellen  kann. 
Die  Patienten  verlangen  auch  gewöhnlich  die  Behandlung.  Ich  würde 
es  für  unverantwortlich  halten,  das  Übel  zuerst  sich  vergrößern  zu  lassen. 
Es  ist  ohne  Zweifel  leichter,  die  Bildung  resp.  Vergrößerung  eines  Bruch- 
sackes zu  verhindern,  als  einen  solchen,  auch  wenn  er  klein  ist,  zur 
Obliteration  zu  bringen.  Die  verdächtige  Stelle  bloß  durch  ein  Bruch- 
band zu  schützen  genügt  nicht,  denn  erfahrungsgemäß  ist  auch  das  beste 
Bruchband  nicht  immer  imstande  die  Vergrößerung  eines  Bruches  zu 
verhindern.  Die  Altersabmagerung,  die  Zunahme  des  intraabdominalen 
Fettes  z.  B.  sind  langsam,  aber  sicher  wirkende  Ursachen,  welche  ein 
Band    eben    häufig  nicht  zu  paralysieren   vermag.      In  den   hierher  ge- 
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hörigen  Fällen  handelt  es  sich  wohl  immer  um  eine  herniöse  Disposition. 
Schon  das  beständige  Tragen  eines  Bruchbandes  auf  der  einen  Seite  ver- 
anlaßt die  Vorwölbung  des  Bauchfelles  an  der  analogen,  nicht  geschützten 
Stelle  der  anderen  Seite;  wird  die  eine  Seite  nun  infolge  der  Behand- 
lung resistent,  so  manifestiert  sich  der  intraabdominale  Druck  erfolg- 
reicher in  der  anderen  Leistengegend.  Man  tut  gewiß  nur  gut,  wenn 
man  mit  der  Inangriffnahme  solcher  leicht  schmerzender  Bruchpforten 
nicht  lange  zögert,  insbesondere,  wenn  der  Patient  von  herniösen 
Eltern  abstammt.  Dringend  zu  empfehlen  ist,  nicht  ohne  Bruchband 
zu  behandeln.  Einige  Mißerfolge  bei  solchen  beginnenden  Hernien  ver- 
danke ich  dem  Umstände,  daß  ich  wegen  der  scheinbaren  Geringfügig- 
keit der  Sache  glaubte  ohne  Band  zum  Ziel  gelangen  zu  können. 

Die  Behandlung  wird  fast  ohne  Ausnahme  von  Anfang  bis  zu  Ende 
ambulant  durchgeführt;  nur  ausnahmsweise  wurde  hie  und  da  ein  Patient 
im  Anfang  täglichen  Injektionen  unterworfen,  so  z.  B.  bei  durch  das  Band 
in  aufrechter  Stellung  schlecht  zurückhaltbaren  Brüchen,  oder  bei  abnorm 
weiten  Pforten  (für  2  Finger  durchgängig],  und  wenn  der  Patient  sich 
der  ihm  als  zweckmäßiger  dargestellten  Badikaloperation  nicht  unterziehen 
wollte.  Solche  Patienten  erhalten  täglich  1,0 — 2,0  pro  Injektion  und 
haben  bis  zur  Bildung  einer  die  Bruchpforte  verschließenden  derben  Ge- 
schwulst die  Rückenlage  innezuhalten.  Nach  10 — 14  Tagen  ist  die- 
selbe produziert,  und  auch  meistens  der  Bruch  gut  zurückhaltbar,  so  daß 
mit  einem  Bruchband  wieder  gearbeitet  werden  kann.  Jetzt  beginnt  aber 
die  ambulante  Weiterbehandlung  in  der  früher  auseinandergesetzten  Weise. 
Würde  dieselbe  unterlassen,  so  wäre  infolge  der  ziemlich  rasch  eintreten- 
den Resorption  der  akut  provozierten  Geschwulst  die  Sache  bald  wieder 
im  alten  Zustand  (vide  S.  8).  Einige  Fälle  aus  der  Anfangszeit  meiner 
speziellen  Bruchpraxis  haben  mich  genügend  hierüber  aufgeklärt. 

Vom  Dezember  1886  bis  Ende  1898  sind  von  mir  nach  der  Schwalbe- 
schen Methode  behaDdelt  worden  und  bis  zum  Schluß  der  Umfrage  (Früh- 
jahr 1902]  aus  der  Behandlung  ausgetreten: 

1052  Patienten  mit  1372  Hernien. 

Hiervon  kommen  in  Abzug  151  Patienten  mit  190  Hernien.  35  dieser 
letzteren  waren  zur  Zeit  der  Umfragen  noch  in  Behandlung.  Bei  einem 
Teil  dieser  Fälle  wurde  während  dieser  Zeit  die  Kur  beendigt;  sie  wurden 
aber  nicht  mehr  in  die  Statistik  aufgenommen,  weil  die  Heilungsdauer 
noch  eine  zu  kurze  war.  Die  übrigen  155  Fälle  konnten  nicht  verwertet 
werden,  weil  deren  Träger  die  Kur  vorzeitig  abbrachen,  entweder  aus 
Mangel  an  Ausdauer  oder  Gleichgültigkeit,  oder  weil  sie  wegen  Abreise, 
ioterkurrierenden  Krankheiten,  und  aus  anderen  Gründen  hierzu  genötigt 
waren.    Hierher  gehören  auch  noch  diejenigen,  von  welchen  (öfters  trotz 
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mehimaligei  Anfrage)    keine  oder   ganz   unklare  Nachricht   erhältlich 
war.     Statistifich  verwendbar  verbleiben  somit: 

901  Patienten  mit  1182  Hernien. 

Von  obigen  Patienten  waren  629  mit  einfachen,  258  mit  doppel- 
seitigen, 13  mit  zwei  oder  drei  verschiedenen  und  1  mit  4  Brüchen  be- 
haftet. 

In  der  Folge  rechne  ich  nur  mit  > Hernien«,  nicht  mit  »Patienten«, 
da  bei  den  doppelten  oder  mehrfachen  Brüchen  das  Resultat  nicht  immer 
dasselbe  war.    Die  in  dieser  Arbeit  in  Frage  kommenden  Fälle  zerfallen  in : 
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Die  Anfangsresultate  gestalten  sich  nun  im  allgemeinen  folgender- 
maßen: 

es  wurden  geheilt  890  (|^)  =  75,3  ^ 

gebessert  84  (-y-)  =    7,1  ^ 

nicht  geheilt     208  (^)  =  17,6  f^ 
1182^). 

Als  geheilt  betrachte  ich  einen  Patienten,  wenn  beim  Husten  und 
Pressen  (»Schneuzen«)  im  Stehen  und  Liegen  der  frühere  Bruch  weder 
sichtbar  noch  fühlbar  ist;  bei  Inguinalhernien,  wenn  der  das  Skrotum 
einstülpende  Finger  keinen  Anprall  mehr  verspürt,  und  ferner  der  Patient 
mindestens  6 — 7  Monate  ohne  Bruchband  ungestört  seine  gewohnte 
Arbeit  hat  verrichten  können. 

Die  frühere  Bruchgegend  ist  ausgesprochen  resistenter  geworden,  als 
sie  früher  war.  Es  fühlt  sich  die  Gegend  der  äußeren  Bruch  forte  derber 
an,  als  normal,  öfters  strangartig  verhärtet.  Der  sichelförmige,  scharfe 
Rand  ist  nicht  mehr  zu  fühlen;  es  gelangt  der  einstülpende  Finger  nicht 


1)  Kurz  Tor  der  Vollendung  dieser  Arbeit  habe  ich  von  5  weiteren  günstigen 
Dauerresultaten  Kenntnis  erhalten:  2  Leistenhernien  blieben  4  Jahre  geheut  bis  zum 
Tode  des  Inhabers  (an  Phthise);  2  Leistenbrüche  seit  6  Jahren  geheut,  wurden  mir  aus 
Gleichgültigkeit  nicht  rechtzeitig  gemeldet.  Von  einem  5.  Leistenbruche  lief  keine  Antwort 
ein  wegen  Ableben  des  bei  der  Behandlung  öo jährigen  Mannes.  Er  lebte  noch  3  Jahre 
ohne  Rückfall.  Somit  beträgt  die  Zahl  der  diskussionsfähigen  Brüche  eigentlich  11  b7, 
und  diejenige  der  Heilungen  895.  Die  Verhältniszahlen  werden  dadurch  nur  in  den 
Dezimalen  verändert. 
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mehr  in  eine  (Mhung,  sondern  stößt  nur  auf  eine  flache,  derbwandige 
Delle.  Haut,  subkutanes  Bindegewebe  und  Muskulatur  sind  häufig  fest 
miteinander  verwachsen.  In  nicht  wenigen  Fällen  gelangt  der  Finger 
noch  in  den  allerdings  sehr  engen  Kanal  hinein,  aber  trotzdem  muß  die 
Hernie  als  geheilt  erklärt  werden.  Daß  ein  vollständiger  Verschluß  des 
Kanalee  zur  Heilung  nicht  absolut  erforderlich  ist,  geht  aus  der  Betrach- 
tung der  normalen  Verhältnisse  hervor.  Es  gibt  viele  Personen  mit 
weiten  Bruchpforten  resp.  Kanälen,  bei  welchen  eine  Hernie  nie  zutage 
tritt.  Eine  feste  Verwachsung  des  Peritoneum  mit  seiner  Grundlage  in 
der  Umgebung  des  inneren  Leistenringes  ist  wahrscheinlich  der  Grund 
hiervon.  Es  ist  das  Bauchfell  auf  dem  subserösen  Bindegewebe  nicht 
verschiebbar. 

Zwei  Patienten  machten  die  Angabe,  daß  sie  bei  gefüllter  Blase  von  ihren  Leisten- 
brQcben  gar  nichts  mehr  verspüren;  sobald  aber  dieselbe  entleert  sei,  so  trete  der  Bruch 
unter  Schmerzen  heraus.  Die  große,  gefüllte  Blase  hatte  somit  das  leicht  verschiebbare 
Bruchsackperitoneum  vollständig  in  die  Bauchhöhle  hineingesogen;  beim  Entleeren  der- 
selben rutschte  der  Bruchsack  wieder  heraus.  Im  Laufe  der  Behandlung  versehwanden 
diese  beim  Urinieren  regelmäßig  sich  einstellenden  Beschwerden  und  zwar  zu  einer  Zeit, 
ab  ein  Verschluß  des  Kanales  noch  nicht  erreicht  war.  Ich  bin  der  Ansicht,  daß  die 
chronische  Beizung  durch  die  Injektionen  die  erwähnte  Verwachsung  des  Peritoneums 
in  der  Gegend  der  inneren  Bruchpforte  bewirkt  hat. 

Speziell  bei  kleinen  Hernien  im  Kindesalter  dürfte  die  in  der  Tiefe 
provozierte  adhäsive  Entzündung  einen  den  normalen  Verhältnissen  gleich- 
kommenden Zustand  schaffen,  indem  das  Injektionsfluidum  leicht  bis  ans 
Peritoneum  diffundieren  und  dort  den  erwünschten  entzündlichen  Beiz 
entwickeln  kann.  —  Bei  der  Heilung  der  kongenitalen  Skrotalhernien 
ist  selbstredend  die  Obliteration  des  Proc.  vaginalis  die  Hauptsache. 

(Fall  2,  Pat.  2.)  Ein  y^jShr.  Knabe,  dessen  rechtsseitige  kongenitale  Skrotalhemie 
ichon  2  Tage  lang  eingeklemmt  war,  als  ich  gerufen  wurde  und  die  Reposition  vornehmen 
konnte,  starb,  nachdem  die  Hernie  bereits  4  Monate  geheilt  war,  an  chronischem  Darm- 
katarrh. Die  Sektion  ergab:  Obliteration  des  Proc.  vag.  dextr.;  die  abdominale  Ö£fnung 
bildete  einen  seichten,  verschlossenen  Trichter.  Die  Sonde  konnte  nicht  eingeführt 
werden.  Auf  der  nicht  behandelten  Seite  dagegen  drang  dieselbe  mit  Leichtigkeit  bis 
auf  den  Hoden  hinunter. 

;Fall  8,  Pat.  9).  Ein  ^/tj&hr.  Knabe  mit  ursprünglich  kirschgroßer  Nabelhernie 
starb  2  Vs  Jahre  nach  der  letzten  Behandlung  an  Trachealkrupp.  Im  Winter  vorher  hatte 
er  anschließend  an  Varizellen  eine  langwierige  Katarrhalpneumonie  mit  viel  Husten  ohne 
das  geringste  Rezidiv  durchgemacht  Bei  der  Sektion  fand  sich  keine  Andeutung  eines 
Bmehsackes  mehr  vor.  Die  innere  Seite  des  Nabels  bildete  eine  kaum  merkliche  Delle, 
war  gelblich,  pergamentartig.  Der  Bruchring  war  nicht  geschlossen,  aber  darüber  hin 
spannte  sich  eine  stra£fe,  dicke,  lederartige  Membran:  das  dem  ehemaligen  Bruchsacke 
entsprechende  nun  geschrumpfte,  mit  der  Fascia  transversalis  und  der  Nabelhaut  fest 
Terwachsene  Stück  Peritoneum. 

(Fälle  152  und  163,  Pat.  113.)  Eine  nahe  Verwandte  von  mir,  Bäuerin,  trat  im 
62.  Altersjahr  in  Behandlung.  Sie  litt  an  doppelseitiger  Kruralhemie.  Mehrmals  mußte 
der  Arzt  wegen  Inkarzerationen   geholt  werden.     Auch   sonst   schmerzten   die   Brüche 

4* 


46  Ed.  Steffen,  [20 

sehr  viel,  so  daß  die  Frau  deshalb  öfters  tagelang  arbeitsunfähig  war.  Sie  wurde  in 
31  Sitzungen  gut  geheilt.  Sie  lebte  noch  8  Jahre  und  starb  an  einem  alten  Herzübel. 
Die  Sektion  ergab  an  den  Bruchpforten  ein  derbes,  glänzendes,  sehniges  Gewebe  ^),  wel- 
ches mit  der  Umgebung  fest  verwachsen  war.  Von  innen  her  konnte  ein  Kanal  nicht 
mehr  gefunden  werden.  Der  Heilungsverlauf  war  ein  absolut  glatter  gewesen ;  während 
der  ganzen  Kur  war  die  Patientin  immer  arbeitsfähig;  sie  bezeugte  mir  während  ihres 
Lebensrestes  öfters  ihre  Freude  über  die  Befreiung  von  Bruchband,  Schmerzen  und 
Risiko. 

(Fall  284,  Fat  207.)  Ein  5 5 jähr.  Bauer  wurde  durch  21  malige  Behandlung  von 
seinem  rechtsseitigen  Leistenbruch  geheilt.  Er  blieb  bis  zu  seinem  Tode  (Pneumonie) 
geheilt:  IOV2  Jahre  lang.  Während  auf  der  unbehandelten  Seite  der  Leistenkanal  auf 
der  Hohlsonde  mit  Leichtigkeit  gespalten  werden  konnte,  war  dies  auf  der  behandelten 
Seite  nicht  mögHch,  indem  es  nicht  gelang,  die  Sonde  einzuführen.  Derbes,  festes  Ge- 
webe^) umlagerte  den  Samenstrang,  mit  diesem  fest  verwachsen.  Ein  Bruchsack  war 
nicht  mehr  zu  finden. 

(Fall  804,  Pat.  598.)  Ein  63jähr.  Bauer  mit  1.  Inguinalhernie  wurde  in  23  Sitzungen 
geheilt  und  ohne  Bruchband  entlassen;  nach  4V2  Jahren,  die  er  in  großer  Rüstigkeit 
zubrachte,  erlitt  er  eine  tödliche  Apoplexie.  Die  Sektion  ergab:  links  kein  Inguinal- 
kanal  mehr  vorhanden,  fester  Verschluß.  Die  ganze  Partie  besteht  aus  derbem,  seh- 
nigem Gewebe  1).  Der  Unterschied  gegenüber  der  anderen,  nie  behandelten  Seite  war 
ein  ganz  auffallender. 

Bei  Gelegenheit  der  zahlreichen  Nachuntersuchungen,  welche  ich 
vorgenommen  habe,  machte  ich  gar  nicht  selten  die  Beobachtung,  daß 
von  tastbaren  Merkmalen  der  Injektionskur  fast  keine  Spur  mehr  zu 
finden  war;  auch  konnte  der  kleine  Finger  beinahe  wie  auf  der  unbe- 
handelten Seite  in  den  Leistenkanal  geschoben  werden:  trotzdem  aber 
war  von  einem  Bruche  absolut  nichts  mehr  zu  bemerken;  beim 
Husten  und  Pressen  zeigte  sich  meistens  kein  Unterschied;  mitunter  aber 
sogar  zugunsten  der  behandelten  Seite.  Diese  Fälle  lassen  sich  kaum 
anders  als  in  der  oben  angedeuteten  Weise  erklären:  Fixation  in  der 
Gegend  der  inneren  Bruchpforte. 

Gestützt  auf  solche  persönlich  gemachte  Beobachtungen  verstehe  ich,  daß  öfters 
Kollegen  imd  Operateure,  welche  aus  anderen  Gründen  frühere  Patienten  von  mir  in 
Behandlung  bekamen,  diesen  letzteren  erklärten,  sie  hätten  gar  nie  einen  Bruch  gehabt 
Weil  ich  solche  Äußerungen,  welche  mich  begreiflicherweise  beim  Patienten  in  ein  sehr 
schlechtes  Licht  stellen,  begreife,  so  kann  ich  sie  auch  verzeihen,  obwohl  sie  einen  argen 
Zweifel  gegen  meine  Ehrlichkeit  oder  meine  Diagnostizierfähigkeit  enthalten.  Die  Be- 
handlungsresultate  fanden  sehr  häufig  Anerkennung  durch  Militär-,  Versichenmgs-  und 
Krankenkassenärzte,  indem  sie  frühere  Bnichleidende  anstandslos  als  hemienfrei  erklärten. 

Über  das  Alter  der  Heilungen  ergaben  meine  Erhebungen  folgendes: 
Bis  zum  Eingang  des  Fragebogens,  resp.  der  persönlichen  Kontroll- 
untersuchung sind  geheilt  geblieben: 

1)  Schwalbe  1891,  S.  1:  >Könnte  man  Gewebe  von  der  Festigkeit  und  Derbheit 
der  Faszien  und  Sehnen  künstlich  erzeugen,  so  wäre  das  Geheimnis  der  Kadikalheilung 
gefunden  !€    Billroth. 
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Jahre  Hernien  Jahre  Hernien  Jahre  Hernien 

•5')           «(1=^)  10  66©  5  47  g) 

14  31  f^)                       9  71  (^)  4  36  (f) 

13  48  (f)                       8  33(?)  3  53(1«) 

12  48  (f)                       7  67  (^?)  2  45  f^^) 

11  50  (?|)                       6  68  (f)  3/^_i  40  (^) 

Die  meisten  der  jüngsten  Heilungen  datieren  seit  einem  Jahre. 

Im  Laufe  der  Jahre  sind  eine  Anzahl  früher  Behandelter  gestorben, 
von  ihren  Brüchen  jedoch  bis  zum  Tode  geheilt  geblieben; 
von  einigen  wenigen  früher  Geheilten  erhielt  ich  keine  Antwort  mehr, 
und  ist  mir  von  diesen  Fällen  nur  das  Resultat  einer  in  den  Jahren 
1893  u.  94  veranstalteten  Umfrage,  welch  letztere  ich  aus  Zeitmangel 
nicht  ausarbeiten  konnte,  bekannt. 

Von  diesen  Verstorbenen  und  Verschollenen  blieben  geheilt: 

Jahre  Hernien  Jahre            Hernien                  Jahre                  Hernien 

12  5  (A)  8 
11  3(1)  7 
10  6  (I)  6 

9  3  (I)  5 

Ich  finde  es  für  richtig,  diese  letzteren  Zahlen  für  sich  auszuscheiden 
und  sie  nicht  einfach  denjenigen  der  noch  Lebenden  zuzuzählen.  Es  wird 
dadurch  ersichtlich,  daß  mancher  noch  eine  schöne  Anzahl  Jahre  ohne 
das  Bruchband  existieren  konnte.  —  Gemäß  den  eingelaufenen  Berichten 
tragen  von  sämtlichen  Geheilten  nur  sehr  wenige  vorsichtshalber  das 
Band,  z.  B.  bei  strenger  Arbeit  oder  hartnäckigem  Husten. 

Als  gebessert  sind  solche  Hernien  angeführt,  welche  vor  der  Be- 
handlung schlecht,  bei  der  Arbeit  meist  gar  nicht  retinibel  waren,  oder 
bei  denen  das  Band  wegen  Schmerzen  nicht  getragen  werden  konnte, 
durch  die  Injektionen  aber  die  volle  Arbeitsfähigkeit  wiedererlangt 
wurde.  —  Es  gibt  viele  Bruchleidende,  denen  kein  Bandagist  ein  nach 
Wunsch  funktionierendes  Band  anfertigen  kann.  Außer  bei  vielen  Schenkel- 
brüchen, kommt  dies  vor  bei  einer  nicht  geringen  Anzahl  von  Leisten- 
resp.  Skrotalhernien,  sowie  bei  Labialbrüchen.  Die  Ursache  liegt  in  der 
Beschaffenheit  der  Bruchöffnung.      Ein  Kanal  ist  nicht  vorhanden;   der 

1)  Bei  diesem,  meinem  ersten  Fall  habe  ich  am  1.  Oktober  1903  die  Persistenz  der 
UeUung  konstatiert,  die  älteste  Heilungsdauer  beträgt  somit  eigentlich  I68/4  Jahre.  — 
Die  Bearbeitung  des  Materials,  für  einen  Landarzt  ohnehin  mühsam,  wurde  leider  durch 
ein  ernstes  Augenleiden  verzögert. 
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Finger  gelangt  direkt  in  die  Bauchhöhle.  Die  Öffnung  ist  ein  länglicher, 
fast  horizontaler  Schlitz,  oben  durch  das  Lig.  Poupart.,  unten  durch  den 
horizontalen  Schambeinast  begrenzt.  Diesem  sitzt  das  meistens  stark  ent* 
wickelte  Tuberculum  pubicum  auf,  welches,  gleichwie  der  im  Bereich  der 
Pforte  liegende  Teil  des  Schambeinkammes,  dem  tastenden  Finger  als 
von  von  oben  her  kommenden  Fasern  völlig  entblöBt  erscheint.  Das 
Tuberculum  teilt  die  Leistenöffnung  in  einen  kleinen  inneren  und  einen 
größeren  äußeren  Abschnitt.  Unter  solchen  Verhältnissen  ist  die  Reten- 
tion  des  Bruches  sehr  schwierig.  Eine  gewöhnliche  Pelotte  läßt  denselben 
immer  wieder  herausquellen,  sei  es  durch  den  inneren  oder  äußeren  Teil 
dieser  >  Apertura  pubica«.  In  vielen  Fällen  erreicht  man  einen  befriedigen- 
den Zustand  durch  ein  Band  mit  dreieckiger  Pelotte,  deren  untere  Ecke 
allmählich  in  einen  hinten  einzuhängenden  Schenkelrieinen  übergeht.^] 
Der  letztere  ist  eine  unmittelbare  Fortsetzung  der  Pelotte,  dieser  nicht 
bloß  angehängt.  Genügt  dies  nicht,  so  legt  man  unter  die  Pelotte  ein 
dickes  Wattepolster  oder  ein  Holzwollekissen,  vielleicht  auch  zuerst  direkt 
auf  die  Pforte  einen  dicken  Watteknäuel.  Dem  Patienten  ist  hiermit  in 
der  Regel  ein  guter  Dienst  geleistet.  Nicht  nur  muß  er  nicht  mehr  wie 
früher  täglich  mehrmals  sich  niederlegen,  um  die  Schmerzen  verursachende 
Geschwulst  zu  reponieren,  sondern  er  kann  auch  durch  die  nun  ermög- 
lichte Behandlung  zu  einem  wieder  arbeitsfähigen  Menschen  gemacht 
werden.  Schon  nach  wenigen  Injektionen  bleibt  der  Bruch  den  ganzen 
Tag  ruhig,  und  es  kann  später  wieder  zu  einer  gewöhnlichen  Pelotte 
übergegangen  werden.  Solche  Fälle  können  mit  Fug  und  Recht  als  ge- 
bessert qualifiziert  werden.  Meistens  betreffen  sie  ältere  Leute,  bei 
welchen  die  Radikaloperation  aus  diesem  oder  jenem  Grunde  nicht  an- 
zuraten ist  solange  keine  dringende  Notwendigkeit  hierzu  vorliegt,  oder 
solche,  denen  man  umsonst  auseinandersetzt,  daß  für  sie  die  Radikal- 
operation das  einzig  richtige  sei. 

Unter  den  gebesserten  ist  auch  folgender  Fall  angeführt  (Nr.  37):  Bäuerin  mit 
eigroßer  Hemia  ing.  dextr.  wurde  29  mal  behandelt.  Beim  Schluß  der  Kur  (November 
1891)  ist  vor  der  Leistenöffnung  eine  knorpelige,  etwas  bewegliche  Verdickung  zu  fühlen. 
Beim  Husten  und  Pressen  tritt  nichts  heraus.  Die  Verdickung  ist  vermutlich  der  ob- 
literierte Bruchsack.  Da  ich  befürchte,  er  könnte  weiter  oben  einen  nach  innen  offenen 
Trichter  in  sich  bergen  und  damit  zu  Rezidiv  disponieren,  so  gab  ich  den  Rat,  das  ' 
Bruchband  nicht  abzulegen.  Nach  einiger  Zeit  gelang  es  der  Patientin,  unter  einigen 
Schmerzen  diesen  harten  »Knopf«  in  die  Bauchhöhle  hineinzuschieben.  Seither  verspürte 
sie  von  demselben  nichts  mehr,  das  Band  wurde  nie  mehr  getragen,  und  fühlt  sie  sich 
vollständig  geheilt.  Ich  habe  nur  eine  Besserung  angenommen,  weil  ich  vermute,  daß 
die  Verdickung  ebensogut  wieder  einmal  hinausschlüpfen  kann,  wie  sie  sich  erst  einige 
Zeit  nach  der  Entlassung  zurückschieben  ließ. 


1)  Vergl.  Steffen:   Über  Bruchbänder,  nebst  einigen  einschlägigen  Bemerkungen. 
Correspondenzblatt  f.  Schweizer  Ärzte,  1902,  Nr.  15. 
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Bei  einer  nach  einer  weiteren  Reihe  von  Jahren  durchzuführenden 
Enquete  wird  vermutlich  eine  Anzahl  der  Gebesserten  unter  die  Rezi- 
dive einzureihen  sein;  indessen  ist  es  nicht  ausgeschlossen,  daß  bei  an- 
deren sich  die  Besserung  nicht  nur  gehalten,  sondern  gesteigert  haben 
wird,  indem  der  durch  die  Injektionen  einmal  angeregte  Schrumpfungs- 
prozeß sich  nachträglich  noch  geltend  macht.  Einige  erst  kürzlich  er- 
haltene Mitteilungen  von  ursprünglich  prognostisch  ungünstigen  Fällen 
scheinen  darauf  hinzuweisen. 

Bei  17,6  ^  aller  in  Betracht  kommenden  Brüche  konnte  keine 
Heilung  erzielt  werden.  Es  trat  die  Hernie,  trotz  oft  großer  Ausdauer 
▼on  Seiten  des  Patienten,  immer  wieder  heraus.  Bei  einzelnen  Skrotal- 
hernien  obliterierte  der  Bruchsack  vom  Hoden  bis  an  die  Pforte  hinauf, 
allein  weiter  konnte  nichts  erreicht  werden.  Das  Bruchband  war  so  not- 
wendig wie  vor  der  Kur.  Bei  etwa  Ys  dieser  Mißerfolge  konnte  ich  keine 
plausible  Ursache  ausfindig  machen.  In  den  übrigen  Fällen  glaube  ich 
dagegen  beschuldigen  zu  müssen:  chronische  Bronchitis  und  Em- 
physem (19);  Influenzahusten  (4);  Magerkeit  mit  schlaffer  Muskulatur 
(6);  Fettleibigkeit  (5).  Vermutlich  kommt  bei  fetten  Leuten  die  Injek* 
tionsflüssigkeit  weniger  zur  Wirkung,  weil  sie  sich  zum  Teil  in  das  sub- 
kutane Fett  verläuft,  und  eine  entzündliche  Reizung  schwieriger  zustande 
kommen  kann.  Chronische  Obstipation  muß  ich  in  einem  Falle  als 
einzige,  aber  unbedingte  Ursache  erklären,  während  in  einigen  anderen 
Fällen  sie   andere  ungünstige  Momente  komplizierte.      Bei   einer  Frau, 
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welche  15mal  geboren  hatte,  war  die  Schlaffheit  der  Bauch  decken 
infolge  der  Atrophie  der  Muskulatur  schuld.  Vermutlich  hätte  die  Radi* 
kaloperation  auch  keinen  bleibenden  Erfolg  gehabt.  Zu  großes  Volu- 
men des  Bruches  ist  7  mal  als  Ursache  zu  betrachten.  Es  betrifft  dies 
Fälle  aus  den  ersten  Jahren,  als  ich  noch  alle  zurückhaltbaren  Her- 
nien auch  für  heilbar  hielt.  Einzelne  schöne  Heilungen  größerer  Brüche 
berechtigten  mich  dazu.  Indessen  haben  sich  aber  auch  eine  Anzahl 
ganz  kleiner,  prognostisch  günstiger  Brüche  zum  Verzweifeln  renitent 
verhalten.  In  17  Fällen  halte  ich  die  tiefe  Lage  der  Bruchpforte  (Aper- 
tura  pubica)  für  den  Grund  der  Nichtheilung ^ j.  Zu  frühes  Weglassen 
des  Bruchbandes,  zu  kurze  Behandlungsdauer,  unregelmäßige 
Kur  mit  eigenmächtigen  oder  durch  Umstände  herbeigeführten  Unter- 
brechungen verschuldeten  in  Y4  aller  Fälle  das  negative  Resultat.  Zu 
rasche  Durchführung  der  Behandlung  mit  entsprechend  rascher  und 
gründlicher  Resorption  betrifft  einzelne  Mißerfolge.  Mehrmals  beein- 
trächtigte große  Empfindlichkeit  des  Patienten  den  Effekt,  indem  nur 
kleine  Dosen  zur  Verwendung  kommen  konnten.  Manchmal  verhin- 
derten auch  gleichzeitig  mehrere  ungünstige  Momente  ein  befriedigendes 
Resultat. 

Die  Zahl  der  mir  bekannt  gewordenen  Rezidive  beträgt  HP),  oder 
12,5  %  der  890  als  geheilt  aus  der  Behandlung  getretenen  Hernien.  Als 
Ursache  dieser  Rückfälle  sind  die  nämlichen  Krankheiten  und  Umstände 
anzuführen,  wie  für  die  Nichtheilungen,  und  zwar  in  ziemlich  gleichem 
Verhältnisse.  Auch  hier  ist  in  etwa  Y3  aller  Fälle  ein  spezieller  Grund 
nicht  auffindbar;  der  Bruch  zeigte  sich  nach  und  nach  wieder.  Einzelne 
Patienten  geben  als  Grund  an:  Heben  einer  schweren  Last,  anhaltend 
schwere  Arbeit  (Erdarbeit),  Sturz  vom  Heuboden,  vom  Reck,  Ausgleiten 
auf  der  Treppe,  »Nießkrampfc.  Einmal  wurde  der  Bruch  wieder  heraus- 
gedrängt infolge  heftigen  Hustens  nach  »Überschlucken«  von  Brannt- 
wein. 

Einige  noch  in  Behandlung  Befindliche  wurden  zufällig  von  anderen  Anten  unter- 
sucht, und  von  diesen  als  geheilt  erklärt,  zu  einer  Zeit,  als  auf  eine  dauerhafte  HeUung 
noch  kein  Verlaß  war.  Diese  Patienten  unterließen  es  dann  zu  ihrem  Schaden  die  paar 
letzten  Male,  welche  behufs  Konsolidierung  und  Kontrolle  nötig  sind,  zu  erscheinen. 
Nach  einiger  Zeit  »Heilung«  erfolgte  dann  der  Wiederaustritt.  Auch  einige,  die  ge- 
scheiter als  der  Arzt  sein  wollten,  sind  für  den  Rückfall  selbst  verantwortlich,  da  sie 
nicht  begreifen  wollten,  daß  die  Behandlung  nicht  schon  in  den  5 — 6 wöchentlichen 
Pausen  abgeschlossen  werden  kann;  sie  hatten  kein  Verständnis  für  die  theoretischen 
Auseinandersetzungen. 


1)  Vergl.  S.  22. 

2)  Eigentlich  nur  109,  indem  2  der  angeführten  Rezidive  Hernien  betreffen,  welche 
nicht  geheilt,  sondern  nur  gebessert  aus  der  Behandlung  traten,  später  aber  wieder 
vollständig  rezidivierten,  und  zwar  die  eine  (männl.J  nach  6  und  die  andere  (männl.)  nach 
3  Jahren. 
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Heilungadauer  bis  zum  Eintritt  des  Besidivs: 

Jahre  Hernien  Jahre  Hernien  Jahre        Hernien 

Mi) 
^  (I) 

3(1) 

MI) 
MI) 

Da  die  vorliegende  Statistik  sich  auf  einen  Zeitraum  von  ca.  15  Jahren 
erstreckt,  so  ist  ansunehmen,  daß  die  gefundenen  Zahlen  als  maßgebend 
betrachtet  werden  können  fiir  die  Beurteilung  der  Leistungsfähigkeit  der 
Methode.  Unter  den  111  Rezidiven  sind  23,  welche  ich  als  unvoll- 
ständige bezeichne.  Die  meisten  Patienten  dieser  Sorte  meldeten,  daß 
sie  einmal  beim  Husten,  Nießen,  Heben,  beim  Sturz  usw.  den  Bruch 
wieder  etwas  vortreten  gefühlt  haben,  daß  sie  aber,  da  sie  seither  nichts 
mehr  wahrgenommen  hätten,  gleichwohl  kein  Band  mehr  tragen  resp. 
tragen  müßten.  Ich  glaube,  daß  durch  die  Einreihung  dieser  Fälle  unter 
die  Rezidive  überhaupt  die  Zuverlässigkeit  der  Statistik  nur  gewinnt. 
Man  könnte  solche  Hernien  ganz  wohl  unter  die  »gebesserten«  rechnen. 

Todesfälle  habe  ich  keine  zu  melden.  Schwalbe  selbst  hat,  wie 
schon  früher  erwähnt,  nur  einen  einzigen  Fall  in  Erfahrung  bringen 
können,  welcher  wahrscheinlich  der  Alkoholinjektion  zuzuschreiben  ist. 
Am  Tage  nach  einer  Behandlung  trat  Tetanus  mit  tödlichem  Ausgang  auf. 

In  einem  Falle  (Pat  527,  Hern.  708)  wurde  ca.  4  Wochen  nach  der  letzten  Be- 
handlung ein  operatirer  Eingriff  notwendig.  Ein  63j&hr.,  fettleibiger,  emphysenrntiBcher 
Backer,  mit  einer  haselnußgroßen  Nabelhernie  behaftet,  y erspurte  etwa  5 — 10  Minuten 
Dach  der  Injektion  starke  Schmerzen  in  der  Bruchgegend.  Dieselben  steigerten  sich 
eher,  anstatt  wie  gewöhnlich  nach  einigen  Stunden  ganz  zu  verschwinden.  Es  bildete 
dch  ein  Abszeß,  der  vom  behandebiden  Arzte  geöffnet  wurde.  Schon  jetzt  entleerte  sich 
Darminhalt,  und  in  der  Folge  entstand  eine  Kotfistel.  Diese  wurde  später  von  Herrn 
Dr.  Kaufmann  in  Zürich  durch  Operation  geheilt.  Der  Darm  war  mit  dem  Bruchsacke 
verwachsen,  und  wurde  das  adh&rente  Stück  reseziert.  Vermutlich  war  der  nahe  unter 
der  Haut  befindliche  Bruchsack  und  die  angewachsene  Darmwand  durchstochen  worden. 
In  das  Darmlumen  hinein  wurde  nicht  eingespritzt,  denn  infolge  des  wegfallenden  Gegen- 
druckes hätte  die  Spritze  sich  so  leicht  entleert,  daß  dies  mir  sicherlich  aufgefallen  wäre. 
Da  ich  die  Nadel  vor  dem  Einspritzen  immer  zuerst  2  —  3  mm  zurückziehe  ^),  femer  der 
starke  Schmerz  erst  nach  5 — 10  Minuten  auftrat,  so  scheint  es  mir  wahrscheinlich,  daß 
die  Flüssigkeit  dicht  am  Bruchsacke  deponiert  worden  war,  und  dieselbe  dann  durch 
den  vorher  gemachten  Stichkanal  auf  das  empfindliche  Peritoneum  hineingesickert  ist. 
Durch  die  im  Darm  mit  infizierendem  Stoffe  in  Berührung  gekommene,  wieder  zurück- 
gezogene Nadel  wurde  der  Stichkanal  infiziert,  imd  entstand  ein  nach  innen  perforierender 
Abszeß.  —  Der  Mann  starb  nach  ca.  72  J&hr  an  Pneumonie. 

1)  Vergl.  S.  6. 
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Nachdem  die  Resultate  und  Erfahrungen  im  allgemeinen  dargelegt 
worden  sind,  wollen  wir  nun  auf  die  einzelnen  Hernienarten  eingehen 
an  Hand  folgender  Übersichtstabelle: 


Hernien: 

geheilt 
785  P;^)  75,3;^ 

gebessert 
74  (?)  7,1  ^ 

ungeheilt 
183  (^)  17.6  X 

Summa 

Rezidive 

geheilten 

1042  C^*) 

«ß(f).3.4x(^) 

Crural 

58  (H)    69,9  X 

6    (y)7,2X 

19   (,y  22,9  y. 

«3(^1 

5(1)     «.6X(^) 

UmbUical 

36  (;|)    78,3^ 

4(f)8J^ 

6  (1)   13,0  X 

^e(l) 

i(f)  ^.sx(«^2) 

L.  alb. 

11   (j)  100,0  X 

-(!)o.ox 

-  (-)    0,0  X 

Mt) 

-(-)o.ox(?:?) 

890(1^)75,3^ 

84(?)7,1X 

208  (-^)  17,6  X 

1182  O 

111(^)12,5X(^-S) 

Wir  sehen,  daß  die  Resultate  bei  den  Inguinalhernien  sich  mit 
dem  Gesamtresultat  prozentual  decken.  Die  Zahl  der  Rezidive  beträgt 
105  =  13,4  ^  der  geheilten;  hierin  sind  aber  inbegriffen  21  unvoll- 
ständige Rezidive.  Ob  diese  schließlich  sich  zu  vollständigen  Riickfällen 
gestalten  werden  oder  nicht,  wird  die  Zeit  lehren.  Die  gefundene  Pro- 
zentzahl  wird  als  den  Verhältnissen  entsprechend  angesehen  werden 
können,  eher  etwas  zu  hoch  als  zu  niedrig  sein.  Von  diesen  105  Rezi- 
diven betreffen  Y5  (22)  Skrotalhernien.  Von  dieser  Unterart  finden 
sich  unter  den  183  ungeheilten  deren  42  (etwas  mehr  als  YJ.  Unter  den 
geheilt  gebliebenen  Inguinalhernien  befinden  sich  92  Hodenbriiche  (ca.  Yg); 
unter  den  gebesserten  deren  16  (oder  mehr  als  V«)*  "^^  bemerken  ist 
noch,  daß  von  den  erwähnten  105  rezidivierten  Leistenbrüchen  12  durch 
Wiederaufnahme  der  Behandlung  wieder  geheilt  und  10  wieder  in  einen 
wesentlich  besseren  Zustand  versetzt  werden  konnten. 

Von  6  mit  Kryptorchismus  verbundenen  Hernien  heilten  4  und 
wurde  1  gebessert;  es  erfolgte  nur  1  Rückfall.  Der  letztere  Patient  wurde 
anfänglich  täglich  im  Bett  behandelt,  nachher  ambulant.  Die  Bruchpforte 
schien  fest  verschlossen;  beim  Husten  war  weder  Hode  noch  Bruch  fühl- 
bar. Das  Rezidiv  trat  nach  einem  Jahre  ein,  vermutlich  infolge  der 
chronischen  Obstipation,  an  welcher  der  Patient  beständig  litt.  Die  übrigen 
Fälle  wurden  ambulant  behandelt.  Einmal  konnte  der  Hode  außerhalb 
der  Pforte  belassen  werden,  während  es  sich  sonst  empfiehlt  denselben 
in  der  Bauchhöhle  zurückzubehalten.  Jugendliche,  noch  nicht  reife  Indi- 
viduen nehme  ich  nicht  in  Behandlung,  außer  es  sei  der  Hode  wirklich 
ganz  rudimentär  entwickelt. 


12 
11 
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In  bezug  auf  den  Erfolg  bei  den  beiden  Gesohleohtein  zeigt  es  sich, 
daB  die  Heilungen  sich  fast  gleich  beziffern,  während  die  Nicht« 
heilungen  beim  weiblichen  Geschlecht  ein  wenig  häufiger  sind.  Die 
Rnck fälle  aber  sind  beim  männlichen  Geschlecht  häufiger:  13,7  fi  der 
Geheiltgewesenen  gegenüber  8,6  %  beim  weiblichen  Geschlecht 

Von  den  noch  Lebenden  sind  geheilt  geblieben: 

Jahre  Ing.-Hemien  Jahre  Ing.-Hemien  Jahre  Ing.-Hemien 

15«)  1(1)  10  56(1)  5                    40(??) 

14  24(??)  9  62  (^)  4                    30  (f) 

13  42(5)  8  29  (^)  3                    45  (f) 

■     (?)  '  5«(u)  2  40  (f) 

3.{f)  6  63  (^)  1  36  (^) 

Bekannte  Heilungsdauer  bei  den  Verstorbenen  und  Verschollenen: 

Jahre       Ing.-Hemien  Jahre  Ing.-Hemien  Jahre  Ing.-Hemien 

MI)  «         M4)  ^  M4) 

3(1)  7  4(-;)  3  9(1) 

10  6(1)  6  5(-:)  2  9(A) 

9  3(A)  5  10(1)  1  8([) 

Bei  den  Kruralhernien  (Tab.  S.  26}  sehen  wir,  daß  die  Anfangs- 
resultate etwas  schlechter  sind,  als  bei  den  Inguinalhernien.  Es  kann 
der  Bruch  oft  nur  mangelhaft  zurückgehalten  werden,  was  eine  feste 
Heilung  erschwert  oder  sogar  unmöglich  macht.  Daß  dieselbe  aber,  wenn 
einmal  eingetreten,  dauerhaft  sein  kann,  beweist  die  geringe  Zahl  der 
Bezidiye.  Die  weiblichen  Patienten  kommen  erheblich  günstiger  weg 
als  die  männlichen;  denn  während  bei  den  letzteren  auf  13  Heilungen 
7  Mißerfolge  und  2  Rezidive  zu  verzeichnen  sind,  finden  wir  bei  den 
weiblichen  Patienten  bei  45  guten  Anfangsresultaten  nur  12  ungünstige, 
sowie  nur  3  Rezidive. 

Die  Erklärung  ist  darin  zu  suchen,  daß  die  männlichen  Patienten 
strengere  und  schwerere  Arbeit  zu  verrichten  haben,  als  die  weiblichen« 

Von  den  Kruralhernien  blieben  geheilt  bis  jetzt: 


Jahre        K.-Hemien                 Jahre 

K..- Hernien 

Jahre 

K.-Hernien 

2(4) 

8 

2(1) 

4 

MI) 

7(1) 

7 

MI) 

3 

Ml) 

8(1) 

6 

Mi) 

2 

^\^) 

«       MI) 

Anmerkung. 

5 

MI) 

1 

m:) 

1)  Siehe  8.  21, 
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Bei  Verstorbenen  und  Verschollenen  hielt  die  Heilung  an:  bei 
2  weiblichen  je  8  Jahre,  bei  1  weiblichen  je  7  Jahre  und  bei  1  weiblichen 
je  4  Jahre  lang. 

Ein  Besserungssustand  hielt  an  bei  noch  Lebenden:  11  Jahre 
bei  1  männlichen,  6  und  5  Jahre  bei  je  1  weiblichen  und  3  Jahre  bei 
1  männlichen  Hernie;  ferner  bei  2  Veratorbenen  (männlich)  je  2  Jahre. 

Die  Bäckfälle  ereigneten  sich  bei  je  1  männlichen  Patienten  nach 
9  resp.  5Y2 — 6}  hei  je  1  weiblichen  nach  7,  5  und  3  Jahren.  Von  diesen 
5  Rezidiven  sind  2  als  unvollständige  2u  betrachten. 

Die  Nabelbrüche  stellen  sich,  wie  aus  der  Tabelle  S.  26  leicht 
ersichtlich  ist,  in  allen  Beziehungen  besser  und  bei  beiden  Geschlechtern 
ungefähr  gleich.  Von  46  Hernien  dieser  Grattung  stammen  16  aus  dem 
1.  und  2.  Lebensjahre  (Tab.  A,  S.  30)  und  könnte  man  die  Berechtigung 
zur  Anwendung  der  Methode  in  diesem  Alter  bestreiten,  wegen  der  ja 
sicher  vorkommenden  Spontanheilungen.  Allein  es  sind  diese  letzteren 
entschieden  nicht  so  häufig,  wie  allgemein  angenommen  wird.  Diese 
Fälle  entziehen  sich  der  ärztlichen  Beobachtung.  Sicher  ist,  daß  viele 
später  sich  zeigenden  Nabelbrüche  schon  einmal  existiert  haben.  In 
der  Periode  des  Keuchhustens,  der  akuten  Laryngitis,  der  von  Husten 
begleiteten  Masern,  der  Bronchitiden,  entstehen  viele  Nabelbrüche  und 
sind  bereits  bestehende  gefährdet.  Da  ich  nun  gesehen  habe,  wie  eine 
ursprünglich  kirschgroße,  geheilte  Nabelhernie  einer  langwierigen  Katar- 
rhalpneumonie erfolgreichen  Widerstand  leistete,  so  stand  ich  nicht  an, 
sämtliche  Brüche,  bei  denen  der  Bruchring  nicht  allzuweit  war,  in  Be- 
handlung zu  nehmen.  Hat  derselbe  2  cm  Durchmesser,  so  ist  die  Pro- 
gnose zweifelhaft.  Ganz  kleine  Nabelbrüche  im  zarten  Alter  behandle  ioh 
zuerst  mit  einem  Bruchband,  und  nehme  sie  erst  bei  sichtlichem  Nicht- 
erfolg  in  die  Kur.  Die  Pelotte  darf  aber  nicht,  wie  üblich,  im  Zentrum 
eine  Erhöhung  haben,  sondern  muß  ganz  flach  sein.  Bei  kleinen  Hernien 
muß  sie  5 — 7  cm  Durchmesser  haben,  damit  sie  auch  bei  verschobenem 
Bande  den  Nabel  gleichwohl  mit  einem  Abschnitte  noch  deckt.  Der 
Gürtel,  aus  Hosenträgerstoff  bestehend,  muß  nahezu  die  Breite  des  Pe- 
lottendurchmessers  habend).  Mit  Heftpflasterverbänden  erreicht  man  fast 
gar  nichts.  Ein  richtiges  Band  ist  selbstverständlich  auch  für  die  Be- 
handlung erforderlich.  Wäre  nun  auch  eine  künstlich  geheilte  Hernie 
vielleicht  später  von  selbst  verwachsen,  so  hat  man  einerseits  keinen 
Schaden  angerichtet,  wohl  aber  andererseits  das  Kind  rascher  vom  Bruch- 
bande befreit. 

Auch  von  den  im  jugendlichen  Alter  spontan,  event.  durch  ein  Band 
geheilten  Leistenbrüchen  weiß  man  nicht,  wie  viele  später  wieder  aus- 

1)  Vergl.  Steffen,  Correspondenzblatt  f.  Schweizer  Ärzte,  1902,  Nr.  15:  Ober 
Bruchbänder  usw.  . 


29]  Die  Behandlung  der  freien  Hernien  mit  Alkoholinjektionen.  55 

treten.  Es  ist  dies  aber  ein  sehr  häufiges  Vorkommnis.  Allerdings  wird 
ein  in  diesem  Alter  künstlich  geheilter  Bruch  auch  rezidivieren  können, 
allein  mit  der  vielleicht  langjährigen  Befreiung  vom  Bruchbande  ist  dem 
Patienten  ein  nicht  zu  unterschätzender  Dienst  geleistet  worden.  Zudem 
steht  der  erfolgreichen  nochmaligen  Behandlung,  wie  ich  selbst  mehrmals 
gesehen  habe,  resp.  der  Radikaloperation  nichts  im  Wege.  Allerdings 
wird  diese  letztere  erfahrungsgemäß  durch  die  produzierten  Adhärenzen 
mitunter  erschwert,  indem  die  Isolierung  des  Bruchsackes  schwieriger  ist. 

Die  Behandlung  der  Nabelbrüche,  besonders  der  größeren,  im  vorgerückteren 
Alter  erfordert  viel  Ausdauer  und  Vorsicht.  Man  hat  sich  sehr  davor  zu  hüten,  die 
Nadel  zu  nahe  an  den  Bruchsack  heranzuführen,  indem  mau  nie  Tveiß,  wie  nahe  man 
demselben  resp.  der  Bauchhöhle  ist,  oder  ob  man  das  Peritoneum  bereits  durchstochen 
hat  Auch  entzieht  es  sich  unserer  Beurteilung,  ob  nicht  vielleicht  der  Darm  mit  dem 
Bruchsacke  verwachsen  ist:  bei  Nabelbrüchen  ein  bekanntlich  sehr  häufiger  Befund. 
Immer  soll  man  den  Spritzenstempel  sehr  langsam  vorschieben.  Schon  der  erste  Tropfen 
Terursacht,  wenn  er  zu  tief  gelangt  ist,  heftige,  nach  allen  Seiten  ausstrahlende  Schmer- 
zen, so  daß  man  die  Nadel  unwillkürlich  zurückzieht.  Einspritzen  darf  man  aber  erst, 
nachdem  man  der  Nadel  eine  andere  Bichtung  gegeben  hat,  denn  sonst  könnte  immer 
Doeh  Flüssigkeit  durch  den  Stichkanal  in  die  Bauchhöhle  sickern.  Niemals  lasse  man 
sich  verleiten  in  das  Zentrum  der  Nabelhernie  zu  stechen,  selbst  wenn  man  glaubt, 
unter  der  Haut  noch  festes  Gewebe  zu  fühlen.  —  Je  länger,  desto  häufiger  lehne  ich 
die  Behandlimg  der  Nabelbrüche  ab  und  werde  es  ganz  tun  (ganz  kleine  Brüche  ausge- 
nommen), sobald  einmal  die  Bauerresultate  der  Radikaloperation  bessere  sind,  resp.  eine 
Methode  gefunden  ist,  welche  nicht  so  viele  Rezidive  zustande  kommen  läßt,  wie  die 
bisher  angewandten.  Erlaubt  der  körperliche  Zustand  die  Operation  nicht,  so  kann  ja 
ein  Versuch  mit  Einspritzungen  gemacht  werden;  immerhin  ist  die  Zurückhaltung  der 
Hernie  ä  niveau  durch  eine  flache,  große,  den  Bruchring  beträchtlich  überragende  Felotte 
in  vielen  Fällen  das  allein  zu  empfehlende. 

Bisheriges  Dauerresultat  bei  den  Lebenden: 


Jahre 

Umb.-Hernien 

Jahre 

Umb.-Hernien 

Jahre 

Umb.-Hernien 

14 

'(4) 

9 

Mi) 

4 

'ii) 

13 

Mi) 

8 

Mi) 

3 

*m 

12 

'(f) 

7 

Mi) 

2 

>{^) 

11 

M4) 

6 

Mi) 

1 

Mi) 

10 

'(^) 

5 

MI) 

Von  den  Verstorbenen  waren  geheilt  geblieben:  je  1  weiblicher 
Patient  8  und  6  Jahre,  und  1  männlicher  3  Jahre. 

Das  einzige  bis  zum  Abschluß  der  Statistik  eingetretene  Rezidiv 
betrifft  eine  kirschgroße,  seit  14  Jahren  bestehende,  sich  in  letzter  Zeit 
vergrößernde  Hernie  bei  einer  sehr  fetten  Bäuerin.  Nach  22  Injektionen 
war  an  Stelle  des  Bruches  eine  knorpelharte  Geschwulst  getreten,  welche 
beim  Husten  keine  Hernienbestandteile  mehr  erkennen  ließ.  Die  Frau 
arbeitete  ohne  Bruchband.  Nach  2^2  Jahren  war  beim  Husten  wieder 
eine  Hernie  zu  konstatieren. 
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Die  11  Hernien  der  Lin.  alba,  welche  7  männliche  und  4  weih* 
liehe  Individuen  betreffen,  wurden  alle  geheilt  und  blieben  es  auch. 
Und  zwar: 


Jahre 

Hernien 

Jahre 

Hernien 

Jahre 

Hemiei 

13 

Mi) 

10 

Mi) 

4 

Mt) 

12 

■m 

7 

Mi) 

3 

•m 

11 

M^) 

5 

HD 

Es  handelte  sich  immer  nur  um  ganz  kleine  Brüche  mit  enger  Pforte. 
Auch  hier  muß,  wie  bei  den  Nabelbrüchen,  sehr  vorsichtig  vorgegangen 
werden,  indem  man  mit  den  nämlichen  Eventualitäten  rechnen  muß. 

Seit  einigen  Monaten  (1903)  mache  ich  Versuche  mit  Injektionen  von  Vasdin  und  Ol. 
olivar.  (4:1)  nach  Qersuny.  Es  scheint  auf  diesem  Wege  etwas  zu  erreichen  zu  sein, 
immerhin  habe  ich  noch  kein  endgültiges  Urteil  Von  Hartparaffinprothesen  ver- 
spreche ich  mir  nichts.  Erstens  ist  die  richtige  Deponierung  sehr  schwierig,  indem  man 
in  den  seltensten  Fällen  dahin  gelangen  wird,  wohin  man  beabsichtigt,  z.  B.  in  den 
Leistenkanal  hinein.  Zweitens  ist  nicht  anzunehmen,  daß  ein  solcher  toter  Körper  im 
lebenden  Gewebe  drin  seine  Stelle  behalten  werde.  Drittens  glaube  ich,  daß  ein  Bruch» 
der  ja  auf  diese  Weise  nicht  geheilt  ist,  sondern  dem  man  nur  den  Weg  verlegt  hat, 
sich  bald  wieder  neben  dem  Paraffinklumpen  hervordrängen  wird.  ^) 

Von  Interesse  ist  zu  erfahren,  wie  sich  die  Altersverhältnisse 
gestalten.     Hierüber  geben  die  4  folgenden  Tabellen  Auskunft. 


A. 

Nach  dem  Alter  der  Pat 

ienten  geordnet. 

1 

9 
S 

i 

geheilt 

gebessert 

ungeheilt 

l-H 

'S 

2 

1 

i 

h4 

H 

X 

1 

H 

i 

1 

1 

v. 

Ä 

1 

i 

1 

*^ 

—2   Jahre 

57 

4,8 

41 



16 



57 

100,0 '  — 





—     0 

0,0 

-2) 





— '     0 

0,0 

2—10      » 

58 

4,9 

44 

— 

6 

2 

52 

89,7  1    1 

— 

— 

—    1 

',7 

4 

— 

1 

— 

5 

8,6 

11—20      . 

134 

11,3 

109 

2 

3 

1 

115 

85,8 1    6 

— 

— 

—     6 

4,4 

12 

1 

— 

13 

9,7 

21—50      . 

6H5 

56,0 

454 

36 

9 

5 

504    73,6 1  41 

3 

2 

—  46 

6,7 

118 

13 

4 

-'135 

19,7 

über  50      > 

248 

21,0 

137 

20 

2 

3 

162    65,3*  26 

3 

2 

-31 

1 

1V| 

49 

5 

1 

— 

55 

22,1 

1 

1 

1182 

785 

58 

36 

11 

890 

75,3 

1 

74 

6 

4 

— 

84 

v| 

183 

19 

6 

— 

208 

17,6 

1)  Escherichs  Methode  der  Behandlung  der  kleinen  Nabelhernien  der  Kinder 
(Ausfüllen  des  Sackes  mit  Hartparaffin)  scheint  gute  Resultate  zu  zeitigen. 

2)  Einen,  in  der  Statistik  von  1891  an  dieser  Stelle  angeführten  Fall  konnte  ich 
mehr  verwerten.     Ich  hatte  seinerzeit  den  Knaben,    dessen   Kur   vorzeitig  abge- 
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Die  dem  einfachen  Total  beigefügten  Zahlen  geben  die  Prozente  an  vom  Gesamt- 
total der  jeweiligen  Altersstufe.  Es  gilt  dies  auch  für  Tab.  B.  —  Die  von  mir  voll- 
ständig durchgeführte  Trennung  in  männliche  und  weibliche  Fälle  lasse  ich  hier  weg, 
▼eü  die  Tabellen  zu  weitläufig  würden  und  zudem  keine  praktisch  wichtigen  Folgerungen 
sich  herauslesen  lassen. 

Att8  der  Prozentkolonne  des  einfachen  Totais  ist  deutlich  ersichtlich, 
wie  mit  zunehmenden  Alter  der  Patienten  die  Heilungen  sich  ver- 
mindern,  resp.  die  Nichtheilungen  sich  vermehren.  Die  Periode  über 
50  Jahre  weist  immerhin  noch  65,3  %  Heilungen  auf.  Nun  muß  man 
beräcksichtigen,  daß  gerade  in  diesen  Jahren  die  großen  Brüche  mit 
ongünstigen  Pfortenverhältnissen  am  häufigsten  vorkommen.  Quoad  sa- 
nationem  completam  bieten  sie  von  vornherein  eine  ungünstige  Prognose. 

Wir  finden  dann  aber  unter  den  Gebesserten  diese  Kategorie  am 
stärksten  vertreten.  Der  Umstand,  daß  die  Resultate  im  jugendlichen 
Alter  gewiß  respektable  sind,  dürfte  zu  der  praktischen  Folgerung  führen, 
daß  eine  für  ihr  Kind  Hilfe  suchende  Mutter  nicht  mehr  bloß  auf  die 
Operation  als  einzig  mögliches  und  anzuwendendes  Verfahren  verwiesen 
werden  darf,  zumal  da  die  Injektionsmethode  ohne  Narkose,  ambulant, 
von  jedem  Arzte  durchgeführt  werden  kann.  Auch  älteren  Patienten 
gegenüber  wird  man  das  Schwalbe  sehe  Verfahren  nicht  mehr  einfach 
ignorieren  dürfen,  wie  bis  anhin.  Manchem  Fabrikarbeiter,  Bauern,  Hand- 
werker, Geschäftsmanne  usw.  wird  ein  Verfahren  willkommen  sein,  welches 
keine  wochenlange  Arbeitseinstellung  erfordert.  Daß  man  solchen  Pa- 
tienten aber  auch  die  Vorzüge  der  Radikal  Operation  auseinander- 
setze, ist  selbstverständlich.  Da  die  Chancen  des  Injektionsverfahrens 
gewiß  recht  schöne  sind,  so  verdient  der  Wunsch  des  Kranken  entschieden 
Berücksichtigung. 


brechen  wurde,  als  ungeheilt  rubriziert  Später  vernahm  ich  durch  dritte,  daß  der- 
selbe geheilt  sei  und  kein  Band  mehr  tragen  müsse.  Bei  der  letzten  Umfrage  war  der 
Patient  nicht  mehr  ausfindig  zu  machen.  Anstatt  ihn  nun  aber  auf  bloßes  Gerede  hin 
unter  die  Geheilten  zu  rechnen,  hielt  ich  es  für  richtiger,  ihn  als  nicht  verwertbar 
zu  behandeln. 


£0.  Steffen, 
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Unter  dem  »Alter  der  Hernie«  ist  die  Zeit  zwischen  dem  erstmaligen  Austritt  resp. 
dem  erstmaligen  Sichbemerkbarmachen  des  Bruches  bis  zum  Beginn  der  Behandlung  zu 
verstehen. 

Daß  unter  den  H.  inoip.  und  den  einige  Tage  alten  prozentual 
weniger  geheilte  oder  mehr  ungeheilte  Fälle  sind,  als  unter  den  Y2  ^ahie 
alten,  rührt  hauptsächlich  davon  her,  daß  ich  längere  Zeit  Hernien,  welche 
während  der  Behandlung  der  anderen  Seite  sich  zeigten,  ohne  Band 
behandelte.  Durch  diese  Mißerfolge  belehrt,  verlangte  ich  später  immer 
ein  Band  für  solche  erst  in  der  Entwicklung  begriffene  Brüche.  Es  ist 
unbedingt  der  durch  das  Bruchband  ausgeübte  Druck  notwendig,  um 
dauerhafte  Adhäsionen  herbeizuführen.  Deutlich  zeigen  die  Prozentzahlen, 
daß  das  Alter  eines  Bruches  für  die  Prognose  von  etwelcher  Bedeutung 
ist.  Selbstverständlich  gehören  die  älteren  Brüche  meistens  auch  älteren 
Personen  an.  Daß  von  den  29  über  30  Jahre  bestehenden  Hernien  17 
in  einen  ganz  guten,  und  4  in  einen  wieder  annehmbaren  Zustand  ver- 
setzt werden  konnten,  darf  als  Empfehlung  für  die  Methode  dienen, 
namentlich  da  man  aus  der  Rezidivtabelle  D  S.  34  ersieht,  daß  keine 
Rückfälle  sich  ereigneten.  Alte  Leute  mit  alten  Hernien  lassen  sich 
meist  nur  durch  die  Not  gezwungen  operieren,  und  ist  ja  mit  steigendem 
Alter  die  Operation  mit  der  Narkose  als  ein  immer  ernsterer  Eingriff  zu 
betrachten.  Komplikationen  von  Seiten  der  Lunge  infolge  der  Notwendig- 
keit wochenlang  im  Bett  liegen  zu  müssen,  nicht  zu  läugnende  Schwächung 
des  Organismus  durch  Narkose  und  Untätigkeit,  müssen  bei  alten  Leuten 
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berücksichtigt  werden.  Die  ambulante  Schwalbesche  Methode  hat  für 
alte  Personen  entschiedene  Vorteile.  —  Vielfach  war  bei  alten  Leuten 
der  Heilungsverlauf  ein  geradezu  idealer;  die  Behandlungdauer  war  oft 
viel  kurzer  als  bei  jüngeren  Patienten.  Sie  schonen  sich  eben  mehr  und 
rerrichten  überhaupt  weniger  mehr  schwere  Arbeit.  Auch  ist  vermutlich 
die  Resorption  der  Entzündungsprodukte  im  höheren  Alter  eine  geringere, 
als  bei  Personen  mit  noch  regerem  StofFumsatz. 

Rezidive. 

In  den  beiden  folgenden  Tabellen  fallen  die  X  Kolonnen  bei  den  H.  1.  alb.  weg, 
weil  bei  diesen  Brüchen  keine  Rezidive  vorkamen. 
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Es  steigt  der  Prozentsatz  der  Rezidive  mit  jeder  höheren  Altersstufe; 
von  0  )^  in  der  jüngsten  bis  zu  15,4  ^  in  der  ältesten.  Aus  Tab.  A. 
S.  30  ist  ersichtlich,  daß  die  Nichtheilungen  sich  in  fast  gleichem  Yei- 
hältnis  präsentieren  wie  die  Rezidive.  Inguinal-  und  Kruralhernien  ver- 
halten sich  in  dieser  Beziehung  ganz  gleich. 


K 1  i  n.  V  0  r t  r  i  g  e ,  K.  F.  Nr.  369.    (Chirurgie  Kr.  103. )    März  1 904. 
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Die  meisten  Rückfälle  finden  sich  bei  den  Hernien,  welche  vor  der 
Behandlung  10 — 30  Jahre  lang  bestanden  haben  (27,7  )|^);  die  wenigsten 
bei  den  über  30  Jahren  alten:  gar  kein  Besddiv.  —  Daß  die  » beginnenden c 
Hernien  mit  4,9^,  und  die  »einige  Tage  alten«  sogar  mit  10^  rezi- 
divierten, dürfte  auffallen.  Bekanntlich  aber  ist  die  Bestimmung  des 
wirklichen  Alters  eines  Bruches  unmöglich  und  werden  eine  große  Anzahl 
dieser  Brüche  schon  monate-  bis  jahrelang  vor  dem  Bemerktwerden  exi- 
stiert haben  und  somit  eigentlich  in  eine  andere  Altersstufe  gehören. 

Schon  früher  habe  ich  erwähnt,  daß  es  nicht  selten  vorgekommen 
ist,  daß  bei  Doppelbrüchen  derjenige  jüngeren  Datums  sowie  kleinere 
sich  viel  renitenter  verhielt,  als  der  ältere  und  größere,  prognostisch 
ungünstigere.  Während  der  alte  Bruch  schon  längst  keine  Behandlung 
mehr  nötig  hatte,  war  dem  andern  noch  längere  Zeit  nicht  zu  trauen. 
Ich  machte  überhaupt  die  Erfahrung,  daß  bei  kleinern  Brüchen  mit 
enger  Pforte  durchaus  nicht  immer  ein  so  gutes  und  rasches  Resultat 
erzielt  werden  kann,  wie  dies  manchmal  bei  größeren  Hernien  mit  wei- 
teren Pforten  der  Fall  ist.  Im  ganzen  und  großen  bieten  allerdings 
kleiner  Bruch,  enge  Pforte,  kurzes  Bestehen  günstigere  Heilungsaussichten, 
als  die  gegenteiligen  Verhältnisse,  und  sind  auch  unter  denselben  die 
Rezidive  seltener. 

Bei   Hernia   voluminosa  ist  selbstverständlich  nicht  an   einen   er- 
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hebliohen  Erfolg  su  denken.  Dieselben  sind  meistens  schon  längere  Zeit 
nie  mehr  ganz  reponiert  gewesen  und  ist  infolgedessen  die  Bauchhöhle 
za  klein  geworden,  um  den  ganzen  Darm  wieder  aufzunehmen  und  ohne 
Beschwerden  zurückzubehalten.  Bekanntlich  macht  sich  auch  der  Ope- 
rateur nicht  gerne  an  solche  Brüche,  in  der  Voraussicht  eines  baldigen 
Rezidives.  Hier  muB  man  sich  mit  einem  knappsitzenden  Suspensorium 
behelfen;  Bruchbänder  halten  solche  Hernien  gewöhnlich  nicht  zurück 
und  schaden  selbstverständlich,  wenn  sie  gleichwohl  getragen  werden. 
(Am  ehesten  könnte  man  sich  bei  solchen  Brüchen  etwas  versprechen  von 
einer  eigentlichen  Totalexstirpation  derselben,  d.  h.  von  der  Resektion 
eines  Stückes  Darm  mit  zugehörigem  Netz;  allerdings  ein  gefährlicher 
Ausweg,  den  kaum  ein  Operateur  einschlagen  wird,  solange  mit  Hilfe 
eines  Suspensoriums  noch  ein  leidlicher  Zustand  geschaffen  werden  kann.) 

Keinen  wesentlichen  Unterschied  in  bezug  auf  Heilung,  Nichtheilung 
und  Rückfall  konnte  ich  bei  der  Vergleichung  der  beiden  Geschlechter 
herausfinden.  Die  Prozentzahlen  weichen  nur  bei  den  Kruralhernien 
hierin  etwas  voneinander  ab;  da  aber  die  Zahl  der  letzteren  doch  eine 
Terhältnismäßig  kleine  ist,  so  kann  ein  allgemein  gültiger  Schluß  daraus 
nicht  gezogen  werden. 

In  bezug  auf  die  Körperseiten  habe  ich  folgende  Prozentzahlen 
gefunden: 

Hernien  geh.  geb.  ungeh.  Rezidiv 

von  623  rechtsseitigen  72,4  8,2  19,2  14,6 

von  502  linksseitigen  79,8  5,8  16,3  11,2 

Es  scheint  somit  die  linke  Seite  etwas  im  Vorteil  zu  sein. 

Von  264  Patienten  (29,3^)  wurde  die  Angabe  gemacht,  daß  Vater 
oder  Mutter  oder  Geschwister  derselben,  oder  aber  jemand  von  den 
Großeltern  oder  deren  Geschwistern  mit  Bruch  behaftet  gewesen  sei.  Auf 
Vollständigkeit  machen  diese  Angaben  keinen  Anspruch,  denn  viele  Pa- 
tienten wußten  nichts  hierüber  anzugeben.  Die  Sichtung  des  Materials 
in  Hinsicht  auf  die  Heredität  ergab  keine  Unterschiede  von  Bedeutung; 
bei  den  Patienten  ohne  erbliche  Belastung  betragen  die  Rezidive 
12,3  <^,  bei  den  erblich  Belasteten  12,9^. 

Bei  den  kongenitalen  Hernien  fand  ich  eine  etwas  größere  Hei- 
lungs-  und  eine  kleinere  Bezidivziffer,  als  bei  den  später  entstandenen. 
Die  Erklärung  ist  einfach:  es  stammen  eben  die  meisten  der  ersten 
Kategorie  aus  den  ersten  Lebensjahren,  welche  die  besten  Ergebnisse 
lieferten. 

Da  die  spezifizierten  Tabellen  über  alle  diese  Verhältnisse  für  den  Leser  von 
geringem  Interesse  sind,  so  will  ich  ihn  mit  denselben  nicht  behelligen. 

Noch  einige  Zahlen  dürften  dazu  beitragen  den  praktischen  Wert 
des  Injektionsverfahrens  zu  illustrieren:  von  den  172  unter  20  Jahre  alten 
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Patienten  wurden  nach  erfolgter  Heilung  47  militärtauglich  (2  Rezidive), 
9  konnten  in  den  Bahndienst,  7  beim  Polizeikorps  eintreten.  Bei  beiden 
Berufsarten  werden  nur  hernienfreie  Leute  angenommen.  Es  gelangten 
von  den  47  militärtäuglich  Gewordenen  auch  eine  ziemliche  Anzahl  gerade 
an  Stellen,  welche  sie,  wenn  noch  mit  einem  Bruch  behaftet,  niemals 
erhalten  hätten.  (Eisenbahnen,  sowie  eine  große  Anzahl  Fabriken  nehmen 
Bruchleidende  unter  keinen  Umständen,  auch  nicht  gegen  Revers,  defi- 
nitiv als  Arbeiter  an;  selbst  wenn  der  Bruch  ganz  unbedeutend  ist,  oder 
es  sich  bloß  um  eine  ausgesprochene  Disposition  handelt,  werden  solche 
Leute  konsequent  refusiert  und  bleibt  ihnen  keine  andere  Wahl,  als  sich 
auf  irgendeine  Weise  kurieren  zu  lassen.) 

Erwähnenswert  ist  ferner,  daß  von  meinen  179  weiblichen  Pa- 
tienten 17  mehr  oder  weniger  lang  nach  der  Heilung  ohne  Rückfall 
geboren  haben,  und  zwar  10  Frauen  je  einmal,  je  1  Frau  2-,  3-,  4-,  5-  und 
6 mal;  endlich  2  sogar  7mal.  Rückfall  als  Folge  oder  Begleiterscheinung 
einer  Geburt  ist  mir  nie  gemeldet  worden. 

Wiederholt  kam  es  vor,  daß  nach  der  Heilung  eines  Familiengliedes 
nach  einigen  Jahren  ein  zweites  sich  zur  Behandlung  einfand.  Von  einer 
Bauernfamilie  in  D.  ließ  sich  zuerst  die  23jährige  Tochter,  welche  hei- 
raten wollte,  behandeln;  sie  wurde  in  26  Sitzungen  geheilt,  heiratete 
und  gebar  bis  zum  Abschluß  dieser  Statistik  2 mal  ohne  Rückfall;  ein 
Jahr  später  trat  der  22jährige  Bruder  in  Behandlung,  wurde  ebenfalls  in 
26  Sitzungen  dauernd  geheilt  (bis  jetzt  6  Jahre).  Nach  ca.  6  Jahren 
zeigte  sich  beim  Vater  der  beiden  eine  Hernie;  er  ließ  sich  39 mal  be- 
handeln, und  ist  nun  seit  2^4  Jahren  geheilt.  Alle  drei  waren  mit 
rechtsseitigen  Leistenbrüchen  behaftet. 

Am  Schlüsse  meiner  Arbeit  angelangt,  resümiere  ich: 

1.  Die  Behandlung  der  freien  Hernien  nach  der  Schwalbeschen 
Injektionsmethode  (von  mir  etwas  modifiziert)  liefert  ungerähr  75^  gute 
Anfangsresultate,  so  daß  die  früheren  Patienten  ohne  Bruchband  jede 
Arbeit  verrichten  können  und  daß  bei  der  Untersuchung  ein  Bruch  nicht 
mehr  konstatiert  werden  kann. 

2.  Die  Kurzeit  muß  mindestens  1  Jahr  betragen  bei  kleineren  und 
frischen  Hernien.  Je  größer  die  Hernie,  d.  h.  je  weiter  die  Pforte  und 
je  älter  der  Bruch  ist,  um  so  mehr  Zeit  ist  nötig:  2 — 3  Jahre  und  mehr. 
Dementsprechend  ist  die  Zahl  der  Injektionen  eine  kleinere  oder  größere. 

3.  Die  Behandlung  ist  in  den  meisten  Fällen  ambulant,  in  immer 
größer  werdenden  Pausen  durchzuführen.  Besondere  Schonung  ist  nicht 
nötig.  Ganz  weite  Pforten  erfordern  anfangs  tägliche  Behandlung  (mit 
kleineren  Dosen)  und  Bettruhe. 

4.  Im  allgemeinen  ist  die  Methode  für  alle  freien  Hernien  geeignet, 
welche  durch  ein  Bruchband  zurückgehalten  werden  können. 

5.  Schlecht  retinible  Brüche  können  in  dem  Maße  gebessert  werden, 
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daß  deren  Träger  mit  einem  Bruohbande  wieder  vollständig  arbeitsfähig 
werden. 

6.  Von  den  guten  Anfangsresultaten  rezidivieren  ca.  12,5^  (Yg) 
vollständig  oder  unvollständig.  Die  Rezidive  können  der  Behandlung 
wiederum  iinterworfen  werden. 

7.  Die  Methode  eignet  sich  für  jedes  Lebensalter.  Da  sie  keine 
Narkose  und  kein  längeres  Liegen  erfordert,  so  ist  sie  im  höheren  Alter 
der  Radikaloperation  in  vielen  Fällen  vorzuziehen. 

8.  Eine  auf  eine  kurze  Zeit  zusammengeschobene,  kumulierte  Be- 
handlung ist  nicht  zu  empfehlen.  Es  muß  die  provozierte,  anfänglich 
akute  Entzündung  ins  chronische  Stadium  hinübergeleitet  und  längere 
Zeit  darin  gehalten  werden. 

9.  Eine  toxische  Nebenwirkung  ist  nur  selten  zu  beobachten 
(Urticaria,  Rausch  bei  einem  Temperenzler  und  Yegetarianer).  Daß  Ne- 
phritis durch  die  verwendeten  kleinen  und  zeitlich  auf  mindestens  8  Tage 
verteilten  Dosen  verursacht  werde,  ist  sehr  unwahrscheinlich  und  durch- 
aus nicht  erwiesen. 

10.  Bei  gehöriger  Sorgfalt  und  Berücksichtigung  der  anatomischen 
Verhältnisse  kommen  unglückliche  Zufälle  äußerst  selten  vor.  Als  ganz 
gefahrlos  darf  das  Verfahren  jedoch  nicht  bezeichnet  werden. 

Es  kann  die  Injektionsmethode  selbstverständlich  in  bezug  auf  die 
Anfangsresultate  mit  der  Radikaloperation  nicht  in  Konkurrenz  treten, 
indem  die  letztere  ja  deren  nahezu  100^  aufweist.  Wie  die  Dauer- 
resultate der  letzteren  sich  gestalten,  ist  noch  nicht  mit  Sicherheit  zu 
sagen;  meine  eigenen  Wahrnehmungen,  sowie  die  Aussagen  der  Banda- 
gisten  scheinen  darauf  hinzuweisen,  daß  der  Prozentsatz  der  Rezidive 
nicht  erheblich  unter  die  12,5)1^  des  Injektions Verfahrens  zu  stehen 
kommen  wird.  Kocher  (Hirschkopfj  hatte  allerdings  unter  83  Fällen 
nur  1,2^  Rückfälle;  andere  Operateure  dagegen  mehr,  bis  zu  10,8,  11,9 
und   15^1). 

Bezüglich  der  Mortalität,  die  beim  Injektionsverfahren  ca.  0,04^ 
beträgt,  wenn  man  den  S.  4  angeführten  Fall  demselben  zurechnen  will  2), 
fand  Sultan  bei  5419  Radikaloperationen  nicht  eingeklemmter  Brüche 
28  Todesfälle,  d.  h.  eine  Mortalität  von  0,5  ^^j.  ßei  3851  Radikal- 
operationen nicht  eingeklemmter  Brüche,  welche  von  1888 — 1900  in  der 


1)  Sultan,  Atlas  und  Grundriß  der  Unterleibsbrüche,  1901,  S.  56. 

2]  Schwalbe  (1891,  S.  21)  stellt  ca.  1200  Fälle  zusammen,  hierzu  kommen  161  von 
y.  Wely,  14  von  Hink,  9  von  A.  Schmidt,  1102  von  mir,  (ohne  diejenigen,  welche 
nicht  in  die  Statistik  aufgenommen  werden  konnten).  [Siehe  S.  26):  ca.  2560  mit  1  Todes- 
fall =  0,04;^. 

:t)  Sultan.  1.  c.  S.  56. 
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fiaazösischen  Armee  ausgeführt  wurden,  ereigneten  sich  13  Todesfälle, 
oder  O/H^i). 

Man  wird  das  Inj ektions verfahren  am  richtigsten  charakterisieren, 
wenn  man  sagt,  daß  dasselbe  eine  durchaus  brauchbare  Ergänzung  in  der 
Behandlung  der  freien  Hernien  bilde,  welche  für  eine  große  Anzahl  von 
Fällen  geeignet  und  vielen  Patienten  willkommen  ist. 

Da  das  Verfahren  nun  von  jedem  Arzte,  nicht  nur  von  ausgebil- 
deten Chirurgen,  ohne  Assistenz  usw.  mit  Leichtigkeit  durchgeführt  wer- 
den kann,  so  verdient  dasselbe  weit  mehr  Beachtung,  als  ihm  bisher, 
namentlich  auch  von  Seiten  der  klinischen  Lehrer  zuteil  geworden  ist. 
Es  darf  dem  Patienten  gegenüber  die  Möglichkeit,  eventuell  auch  ohne 
einen  operativen  Eingriff  vom  Bruche  befreit  werden  zu  können,  nicht 
mehr  vorenthalten  werden.  Diea  sind  die  Folgerungen,  welche  aus  den 
von  mir  gefundenen  Zahlen  gezogen  werden  müssen. 


1]  Batut,  Etranglements  hemiaires  et  occlusions  intestinales  dans  Tarm^e  fran- 
^aise.    Arch.  m6d.  et  de  pharm,  milit.     1903  Aoüt. 
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(Chirurgie  Nr.  104.) 

Die  Verrenkungen  der  Mittelfußknochen 
im  Lisfrancschen  Gelenk. 

Von 

Josef  Bayer, 

Cöln. 


Mit  3  Textfiguren. 


Gegenüber  den  sonst  so  häufigen  Verletzungen  des  Fußskeletts,  das 
zahlreichen  und  mannigfaltigen  Insulten  ausgesetzt  ist,  gegenüber  den 
die  Frakturen  der  Malleolen  und  Fußwurzelknochen  so  oft  begleitenden 
Verienkungen  in  den  größeren  Fußgelenken  hat  die  Seltenheit  der 
Luxationen  im  Tarso-Metatarsal-Gelenk  immerhin  etwas  Auffallendes.  Aber 
aus  dem  anatomischen  Bau  des  Lisfrancschen  Gelenkes  und  der  Trennung 
der  einzelnen  Gelenkhöhlen,  aus  dem  eigenartigen,  bogenförmigen  Ver- 
lauf der  Gelenklinie  und  der  die  Bogenlinie  unterbrechenden  Einsenkung 
des  2.  Metatarsale,  vor  allem  aus  dem  überaus  kräftigen  Bandapparate, 
dessen  Zerreißung  eine  sehr  große  Gewalt  erfordert,  läßt  sich  zum  großen 
Teil  erklären,  daß  es  sich  lediglich  um  seltene  Ausnahmerälle  handeln 
kann,  die  einzelne  Glückliche  beobachten  und  mitteilen  konnten. 

So  führt  Prahl  1)  unter  420  traumatischen  Luxationen,  die  in  den 
Jahren  1830 — 18S0  in  der  Breslauer  Klinik  beobachtet  wurden,  keine 
Luxation  im  Lisfrancschen  Gelenke  an.  Ebenso  fand  Adler^)  unter 
M4  traumatischen  Luxationen  aus  der  Münchener  Klinik  gleichfalls  keine 


li  Prahl,  Zur  Statistik  der  Luxation  der  Gelenke.    Dissert.  Breslau  1S80. 

2)  Adler,  Statistische  Zusammenstellung  der  in  der  Münchener  chirurgischen 
Klinik  in  den  Jahren  1893  mit  1900  zur  Beobachtung  gekommenen  traumatischen  Luxa- 
tionen.   Dissert.  München  1902. 
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Verrenkung  der  MittelfuBknochen.  Aus  einer  umfassenden  Zusammen- 
stellung mehreiei  Statistiken  ermittelte  Prahl  (I.e.)  auf  2016  Luxationen 
9  Verrenkungen  der  Ossa.  metatarsalia,  also  ein  Verhältnis  von  annähernd 
0,5  :  100. 

Je  mannigfaltiger  die  Bewegungsfähigkeit  und  je  größer  der  Be- 
wegungsumfang eines  Gelenkes  ist  und  je  länger  der  Hebelarm,  an  dem 
die  luxierende  Kraft  angreift,  desto  leichter  und  häufiger  kommt  auch 
eine  Luxation  zustande.  Es  bedarf  deshalb  keiner  eingehenden  Er- 
örterung, daß  die  Kugelgelenke  am  meisten  zur  Luxation  neigen,  z.  B- 
das  Schultergelenk,  welches  mit  50^  allein  schon  die  Hälfte  aller  Ver- 
renkungen überhaupt  für  sich  in  Anspruch  nimmt;  geringer  an  Zahl  sind 
in  der  Häuiigkeitsskala  schon  die  Luxationen  der  Scharniergelenke;  am 
seltensten  aber  werden  Verrenkungen  von  Amphiarthrosen  beobachtet,  wie 
wir  sie  z.  B.  in  den  von  kurzen  Knochen  gebildeten  Tarso-Metatarsal- 
Gelenken  vor  uns  haben,  die  nur  Wackelbewegungen  und  auch  teilweise, 
jedoch  in  geringstem  Grade,  Ab-  und  Adduktion  sowie  Rotation  ge- 
statten. 

Die  Gelenke  zwischen  den  fünf  Mittelfußknochen  einerseits  und  den 
drei  Keilbeinen  und  dem  Würfelbein  anderseits  bilden  zusammen  eine 
nach  vorn  und  außen  konvexe  bogenförmige  Linie,  die  von  vorn-innen 
nach  hinten-außen  schräg  verläuft,  so  daß  das  laterale  Ende  etwa  2  cm 
hinter  dem  medialen  Anfangspunkte  liegt;  der  Abstand  vom  äußeren 
Knöchel  zum  lateralen  Endpunkt  ist  somit  halb  so  groß  wie  der  vom 
innern  Knöchel  zum  medialen  Anfangspunkt. 

Diese  bogenförmige  Linie  wird  in  ihrem  Verlaufe  von  dem  2.  Meta- 
tarsale  unterbrochen,  das  bis  zu  1  cm  proximalwärts  in  die  Fußwurzel  ein- 
springt, so  daß  seine  Basis,  dem  2.  Keilbein  gegenüberstehend,  von  dem 
1.  und  3.  Keilbein  wie  in  einen  Falz  oder  eine  Lade  —  >la  mortaise« 
bei  den  Franzosen  —  eingeschlossen  wird.  Die  Innenseite  dieser  Lade, 
von  der  lateralen  Fläche  des  1.  Keilbeins  gebildet,  ist  9 — 10  mm  lang, 
verläuft  in  einer  nahezu  sagittalen  Ebene  und  bildet  mit  der  distalen 
Gelenkfläche  des  2.  Keilbeins  einen  Winkel  von  90^.  Die  Außenseite 
der  Lade,  von  der  medialen  Fläche  des  3.  Keilbeins  gebildet,  hat  eine 
Länge  von  nur  4  mm  und  steht  zum  2.  Keilbein  in  einem  Winkel  von  etwa 
120".  Infolge  dieses  Schiefstandes  ist  also  die  Einschließung  des  2.  Mittel- 
fußknochens  nach  außen  nicht  so  scharf  ausgeprägt  wie  nach  innen,  ein 
Umstand,  auf  den  wir  später  noch  ausführlicher  zurückkommen  werden. 
Durch  die  Einfalzung  des  2.  Metatarsale  und  den  bogenförmigen  Verlauf 
der  Lisfrancschen  Gelenklinie  überhaupt  können  die  Gelenke  nicht  in 
einer  Ebene  liegen  und  deshalb  ist  eine  gemeinsame  Gelenkhöhle  für  die 
Verbindung  zwischen  sämtlichen  fünf  Metatarsalknochen  und  der  vorderen 
Reihe  der  Fußwurzelknochen  eine  Unmöglichkeit. 

Die  Basis  des  1.  Metatarsale  besitzt  eine  in  dorso-plantarer  Richtung 
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sich  erstreckende  schwach  konkave  Gelenkfläche  zur  Verbindung  mit  dem 
I.  Keilbein.  Dieses  trägt  an  seiner  distalen  Seite  eine  leicht  kugelige 
Rotationsfläche,  die  also  dem  1.  Mittelfußknochen  außer  den  Wackelbe- 
wegungen und  Verschiebungen  von  oben  nach  unten  auch  Ab-  und  Ad- 
duktion  sowie  Rotation  um  die  eigene  Längsachse  (von  außen  nach  innen) 
gestattet.  Das  l.  Metatarsale,  an  dessen  lateralem  Basalrande  sich  zuweilen 
eine  kleine  Gelenkfläche  für  das  2.  Metatarsale  befindet,  bewegt  sich  gegen 
das  I.Keilbein  in  einer  für  sich  abgeschlossenen  Gelenkhöhle.  Die  größere 
Bewegungsfreiheit  erklärt  sich  jedoch  auch  daraus,  daß  die  Gelenkkapsel 
nicht  die  gleiche  Straff'heit  und  Festigkeit  besitzt  wie  bei  den  übrigen 
Gelenken  zwischen  Tarsus  und  Mittelfuß. 

Die  Basis  des  2.  Metatarsalknochens  ist  keilförmig  und  zwar  plantar 
schmäler,  dorsal  verbreitert,  so  daß  sie  also  nach  dem  Fußrücken  leichter 
ausweichen  kann  als  nach  der  Sohle.  Die  proximale  Gelenkfläche,  die 
dem  2.  Keilbein  entspricht,  ist  wenig  konkav  und  medial  abgeschrägt. 
An  der  inneren  Seite  findet  sich  eine  kleine  Gelenkfläche  für  das  1.  Meta- 
tarsale, an  der  lateralen  eine  solche  für  das  3.  Keilbein  und  vor  dieser 
eine  kleinere  für  den  3.  Mittelfußknochen.  Dieser  hat  an  der  Basis,  die 
derjenigen  des  2.  Metatarsale  ähnlich  ist,  eine  schräge  Gelenkfläche,  die 
dem  3.  Keilbein  entspricht.  Der  2.  und  3.  Mittelfußknochen  artikuliert 
mit  dem  2.  und  3.  Keilbein  in  einer  gemeinsamen  Gelenkhöhle. 

An  der  Basis  des  4.  Metatarsale  ist  die  Keilform  weniger  ausgeprägt; 
an  jeder  Seite  dient  eine  kleine  Gelenkfläche  zur  Verbindung  mit  der 
Basis  des  benachbarten  Mittelfußknochens.  Die  Basis  des  5.  Metatarsale 
ist  lateral  in  eine  Tuberositas  ausgezogen  und  trägt  für  das  Würfelbein 
eine  schräge  Gelenkfläche,  an  welche  sich  an  der  medialen  Seite  eine 
andere  für  das  4.  Metatarsale  anschließt.  Die  beiden  lateralen  Mittel- 
fuBküochen,  die  beweglicher  sind  und  auch  Verschiebungen  aneinander 
TOQ  oben  nach  unten)  und  Rotationen  um  ihre  eigene  Längsachse  (von 
innen  nach  außen)  ausführen  können,  sind  durch  eine  gemeinsame  Ge- 
lenkkapsel an  das  Würfelbein  angeheftet. 

Die  Gelenkkapseln  sind  straiT  und  durch  derbe  Bandzüge  verstärkt. 
Die  von  der  Fußwurzel  zum  Metatarsus  ziehenden  Ligamente  sind  von 
außerordentlicher  Festigkeit,  die  auf  der  plantaren  Seite  durch  kurze 
Muskeln  und  die  starke  Aponeurose  noch  wesentlich  erhöht  wird.  Ein 
Ausweichen  der  Mittelfußknochen  kann  demnach  nach  der  Sohle  nicht  so 
leicht  erfolgen  wie  nach  dem  Fußrücken,  wo  die  Verstärkungsbänder 
nicht  in  dem  gleichen  Maße  vorhanden  sind,  die  Gelenke  vielmehr  sozu- 
sagen unmittelbar  unter  der  Haut  liegen.  An  dem  äußeren  bzw.  inneren 
Fußrande  sind  die  letzten  Ausläufer  der  Sehnen  des  M.  peroneus  brevis 
resp.  tibialis  anticus  mit  den  Gelenkkapseln  verwachsen;  sie  werden  als 
äußeres  bzw.  inneres  Seitenband  des  Lis  fr  an  eschen  Gelenkes  bezeichnet. 

Die  Festigkeit  der  einzelnen  Gelenke  wird  weiterhin  noch  unterstützt 
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durch  starke  transversale  Faserzüge,  die  auf  der  dorsalen  wie  plantaren 
Seite  zwischen  den  proximalen  Enden  der  Mittelfußknochen  ausgespannt 
sind  und  die  einzelnen  Basen  untereinander  verbinden;  solche  Inter- 
metatarsalbänder  fehlen  jedoch  zwischen  dem  1.  und  2.  Mittelfußknochen, 
woraus  sich  ebenfalls  die  größere  Beweglichkeit  des  ersteren  zum  Teil 
erklärt. 

Diese  anatomischen  und  physiologischen  Verhältnisse  mußten  wir 
vorerst  ins  Gedächtnis  zurückrufen,  um  für  manche  Punkte,  die  im 
folgenden  berührt  werden  müssen,  von  vornherein  das  Verständnis  zu 
erleichtern. 

Aus  der  Trennung  der  Gelenkhöhlen  und  dem  unregelmäßigen  Ver- 
lauf der  Gelenklinie  können  wir  uns  also  schon  erklären,  warum  die 
isolierten  Luxationen  im  Lisfran eschen  Gelenk  so  häufig  sind  und  tat- 
sächlich den  totalen  an  Zahl  gleichkommen;  weiterhin  aus  dem  an  der 
plantaren  Seite  weit  kräftigeren  Bandapparate,  warum  die  dorsalen  Ver- 
schiebungen die  plantaren  an  Zahl  überragen;  dann  aber  auch  aus  der 
größeren  Abduktionsfähigkeit  des  Mittelfußes,  aus  dem  schrägen  Verlauf 
der  Gelenklinie  von  vorn-innen  nach  hinten-außen  und  aus  der  eigen- 
artigen, an  der  lateralen  Seite  weniger  ausgesprochenen  Einfalzung  des 
2.  Metatarsale,  daß  die  lateralen  Luxationen  leichter  zustande  kommen 
als  die  medialen. 

Die  nachstehende  Zusammenstellung  gibt  uns  Aufschluß  über  die 
Häufigkeit  der  einzelnen  Luxationsformen. 


A.  Luxationen  des  ganzen  Metatarsus^j. 


Dorsal:   1.  Bouchard  (2) 

2.  Delort  (11) 

3.  Dupuytren  (34) 

4.  Dupuytren  (35) 

5.  Lauenstein  (15) 

6.  V.  Linhart  (24) 

7.  Mesnier  (26) 

8.  Schrauth  (43) 

9.  Smith  (66) 

10.  Smith  (67) 

11.  Wilms  (46) 

Plantar:  Smyly  (30) 


Lateral:   1.  Abadie-Tourn6  (6) 

2.  Bourg  (13) 

3.  Laugier  (38) 

4.  Lehmann  (23) 

5.  Mignot-Danton   (64) 

6.  Monnier  (28) 

7.  Paetzold  (29) 

8.  Pause  (10) 

9.  Tulschek  (18) 
10.  Bayer  (19) 

Medial:    Kirk  (Gl) 


i 
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Dorso-lateral:  1.  Bourg  (7)  Doiso-medial:  Albert  (59) 

2.  Cock  (14) 

3.  Golebiewski  (3) 

4.  Lacombe  (53)    Divergierend:  1.  Lauenstein  (22) 

5.  Qu^nu  (56)  2.  Mazet  (16) 

6.  Steffen  (31)  3.  Nimiei  (65) 

7.  White  (57) 

B.  Luxationen  einzelner  Metatarsalknochen. 

1.  Metatarsalknochen: 

Dorsal:   1.  Annequin  (47)  Plantar:  1.  Blanquinque  (48) 

2.  Decaisne  (49)  2.  Demarquay  (50) 

3.  Letenneur  (54)  3.  Gayda  (52) 

4.  Listen  (63)  4.  Radmann  (12) 

5.  Mörz  (27)  5.  Velder  (32) 

6.  Pellarin  (42) 

7.  Trotter  (44)  Medial:    Bannes  (20) 

8.  Wahl  (58) 

2.  Metatarsalknochen: 
Dorsal:  Belin  (l)  Plantar:  0 

4.  Metatarsalknochen: 

Dorsal:  1.  Guelliot  (4)  Plantar:  0 

2.  Malgaigne  (39) 

3.  Surmay  (17) 

5.  Metatarsalknochen: 

Dorsal:  Morestin  (5)       Plantar:  0  Lateral:  Davison  (60) 

2.  und  3.  Metatarsalknochen: 
Dorsal:  Coskery  (21)  Plantar:  0 

3.  und  4.  Metatarsalknochen: 
Dorsal:   1.  Hartmann  (36)  Plantar:  0 

2.  Lehmann  (8) 

4.  und  5.  Metatarsalknochen: 

Dorsal:  1.  Monteggia  (41)  Plantar:  0  Lateral:  0 

2.  South  (68) 

1. — 3.  Metatarsalknochen: 
Dorsal:  1.  Laugier  (62)        Plantar:  1.  Dolmage  (51)        Medial:  0 
2.  Wilms  (45)  2.  Mondän  (9) 
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2. — 4.  Metatarsalknochen : 

Dorsal:   1.  Malgaigne  (40}  Dorso-medial:  Malgaigne  (25) 

2.  Bayer  (33) 

l. — 4.  MittelfuBknochen: 
Dorsal:  Hitzig  (37)  Divergierend:  Malgaigne  (55) 

Wir  haben  demnach  68  Luxationen  im  Lisfrancschen  Gelenke  und 
davon  sind  34  totale,  also  mit  Verschiebung  des  ganzen  Metatarsus^ 
und  ebenfalls  34  partielle  mit  Verrenkung  eines  oder  mehrerer  (bis  zu 
4)  Mittelfußknochen.  Im  Jahre  1897  konnte  Pause  23  isolierte  und  22 
Totalluxationen  zusammenstellen;  das  Verhältnis  hat  sich  also  mit  den 
neu  hinzugekommenen  Fällen  nicht  verschoben. 

Ehe  wir  nun  in  eine  Würdigung  der  einzelnen  Luxationsformen  ein- 
treten und  die  für  Entstehung ,  Behandlung  und  Heilerfolg  zulässigen 
Schlüsse  ziehen,  möchte  ich  in  kurzen  Auszügen  die  hierzu  erforderlichen 
Notizen  geben.  Hierbei  habe  ich  jedoch  das  Schema  der  tabellarischen 
Zusammenstellung  nicht  beibehalten,  der  Einteilung  vielmehr  die  ätiolo- 
gischen Momente  zugrunde  gelegt,  welche  die  Luxation  verursachten. 
In  58  Fällen  fand  ich  die  Entstehungsursache  angegeben,  in  den  übrigen 
10  konnte  ich  dieselbe  nicht  ermitteln. 

Schon  ein  einfacher  Fehltritt  oder  ein  etwas  heftigeres  und  schnel- 
leres Auftreten  beim  Ausgleiten  führte  in  5  Fällen  zur  Verrenkung  und 
zwar  3  mal  eines  einzelnen  Mittel fußknochens  und  2  mal  des  ganzen 
Metatarsus. 

1.  Belin.  Ein  24 jähriger  Kürassier  stolperte  beim  Heraufsteigen  der  Treppe  über 
seinen  S&bel  und  knickte  mit  dem  linken  Fuß  nach  außen  um.  Der  dorsal  luxierte 
2.  Mittelfußknochen  ragte  auf  dem  Fußrücken  wie  eine  Leiste  hervor.  Die  Reposition 
war  sofort  unmöglich,  gel&ng  jedoch  am  3.  Tage  durch  allmählich  verstärkten  Druck 
eines  auf  der  Dorsalseite  angesetzten  Schraubentoumiquets  und  Zug  an  der  2.  Zehe. 
Fixierender  Verband.     Herstellung  nach  3  Wochen. 

2.  Bouchard.  Ein  schwer  belasteter  Mann  hatte  im  Ausgleiten  sich  vornüber 
auf  den  vorderen  Teil  der  Planta  des  eben  aufgesetzten  Fußes  gestützt,  wobei  also  die 
Ferse  erhoben  und  durch  Muskelkontraktion  fixiert  war.  Der  ganze  Mittelfuß  luxierte 
nach  dem  Dorsum.  Die  Reposition  war  leicht  Der  Verletzte  konnte  nach  14  Tagen 
wieder  gehen. 

3.  Oolebiewski.  Ein  Mann  erlitt  durch  Umknicken  mit  dem  Fuß  und  Hin- 
fallen auf  ebener  Erde  eine  dorso- laterale  Verrenkung  des  ganzen  Metatarsus.  Trotz 
erfolgter  Reposition  war  die  Bildung  eines  Klumpfußes  nicht  zu  verhüten  gewesen. 
Behandlung  4  Monate  12  Tage. 

4.  Quell iot.  Ein  29jahriger  Arbeiter  trug  einen  etwa  25  kg  schweren  Eimer  auf 
der  Schulter,  stieß  mit  demselben  bei  einer  Türe  an  und  machte  eine  Drehbewegung 
nach  links,  wobei  der  linke  Fuß  als  Stützpunkt  diente.  Der  linke  4.  Mittelfußknochen 
luxierte  auf  die  Rückenfläche  des   Würfelbeins:    die  -1.  Zehe  erschien  verkürzt     Die 
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Keposition  gelang  ohne  Mühe  durch  Zug  und  Druck  auf  die  luzierte  Oelenkfläche  nach 
Tom  und  unten. 

5.  Morestin.  Nach  einem  Fehltritt  entwickelte  sich  eine  habituelle  Subluxation 
de«  5.  BAittelfußknochenB  nach  oben-innen.  Behandlung  mit  Gipsverband  war  erfolg- 
los. M.  machte  daher  die  Arthrodese  und  konnte  nach  einem  Jahre  feststellen,  daß 
zwar  noch  eine  ganz  geringe  Beweglichkeit  des  Gelenkes  geblieben  war,  aber  keine 
Neigung  zu  erneuter  Dislokation  mehr  bestand. 

Gleich  häufig  sind  die  Luxationen,  die  bei  feststehendem  oder 
eing^eklemmtem  YoiderfuB  durch  die  Wucht  und  Schwere  des  hin- 
fallenden Körpers  zu  stände  kamen.  Der  drehenden  Gewalt,  die  hierbei 
der  nach  hinten  und  seitlich  stürzende  Körper  ausführt,  ist  es  wohl  zu- 
^usehreiben,  daß  es  zu  einer  Luxation  und  nicht  zu  einer  Fraktur  der 
Fußknochen  oder  des  Unterschenkels  kam.  3  mal  luxierte  in  den  hierher 
gehörigen  5  Fällen  der  ganze  Metatarsus  und  2  mal  mehrere  nebenein- 
ander   liegende  Mittelfußknochen. 

6.  Abadie-Tourne.  Ein  Arbeiter  war  mit  Entladen  eines  Kippwagens  be- 
schäftigt; das  Querholz  klemmte  seinen  Fuß  ein  und  er  selbst  wurde  zu  Boden  ge- 
schleudert. Der  ganze  Metatarsus  war  lateralwärts  yerschoben.  Der  2.  Mittelfuß- ' 
knoehen  war  1  cm  von  der  basalen  Gelenkfiäche  gebrochen,  am  3.  war  ein  Teil  der 
Basis  abgerissen  und  der  4.  zeigte  eine  Fraktur  innerhalb  des  Gelenkes.  Die  Gelenk- 
bänder waren  an  den  4  letzten  Metatarsalknochcn  total  zerrissen,  weniger  am  1.  an 
der  Innenseite.  Starke  Blutung  aus  der  Art.  plantaris  interna.  Wegen  der  ausge- 
dehnten Weich teilverletzungen  wurde  der  Fuß  sub  talo  amputiert 

7.  Bourg.  Ein  28 jähriger  Mann  stand  auf  einem  mit  Balken  beladenen  Wagen, 
als  er  rücklings  umfiel  und  mit  dem  rechten  Vorderfuß  zwischen  den  Balken  hängen 
blieb.  Der  ganze  Metatarsus  war  dorso-lateral  luxiert.  Die  Keposition  gelang  leicht 
durch  Zug  und  Gegenzug.  Eine  bei  dem  Unfall  erfolgte  Schädelbasisfraktur  führte 
am  folgenden  Tage  zum  Tode.  Die  plantaren  und  dorsalen  Intermetatarsalbänder  waren 
fast  vollständig  zerrissen.    Eine  Fraktur  war  nicht  zu  entdecken. 

8.  Lehmann.  Ein  Mann  geriet  mit  dem  linken  Fuß  zwischen  Schiene  und 
Schiebebühne,  so  daß  er  mit  der  Fußspitze  hängen  blieb  und  nach  hinten  überfiel;  der 
Fuß  war  also  in  übermäßige  Volarflexion  gebracht.  Der  3.  und  4.  Metatarsalknochen 
luxierte  nach  dem  Fußrücken.  Es  bestand  eine  feste  Einkeilung,  die  sich  nicht  lösen 
und  zurückbringen  ließ.  Trotzdem  die  Verschiebung  bestehen  blieb,  zeigte  sich  später 
keine  bemerkenswerte  Funktionsstörung  des  Fußes. 

9.  Mondän.  Ein  49 jähriger  Mann  fiel,  während  sein  rechter  Fuß  zwischen  zwei 
Brettern  steckte,  hintenüber,  wobei  der  Vorderfuß  stark  von  außen  nach  innen  gedreht 
wurde.  Die  3  ersten  Mittelfußknochen  waren  plantarwärts  luxiert.  Durch  Zug  gelang 
die  Reposition  leicht     10  Tage  später  konnte  der  Verletzte  am  Stock  gehen. 

10.  Pause.  Ein  47 jähriger  Arbeiter  wurde  von  einem  eisernen  Haken  am  linken 
Mittelfuß  von  der  medialen  Seite  her  erfaßt  und  nach  links  herum  geschleudert,  so  daß 
«r  lu  Fall  kam.  Der  ganze  Metatarsus  war  nach  außen  luxiert  und  abduziert.  Der 
2.  Mittelfußknochen  war  an  der  Basis  gesplittert  und  aus  der  Basis  des  3.  war  ein 
keilförmiges  Stück  ausgebrochen.  Einrichtung  bei  fixiertem  Tarsus  durch  Hyper- 
abduktion,  dann  Adduktion  bei  stärkster  Extension  und  Druck  auf  die  laterale  Seite 
Oipsverband.  Nach  8  Tagen  nochmals  Korrektion.  Die  Frakturen  sind  nach  5  Wochen 
konsolidiert.  Die  Difformität  ist  nicht  mehr  nachweisbar,  ebensowenig  eine  Beweglich- 
keit in  den  Tarso-Metatarsal- Gelenken. 
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An  dieser  Stelle  wären  die  beiden  Fälle  einzureihen,  in  welchen  durch 
Verschütten  die  Luxation  zustande  kam. 

11.  Delort  berichtet  über  einen  Arbeitsmann,  der  durch  nachstürzende  Erdmassen 
verschüttet  wurde  und  eine  Totalluxation  des  Metatarsus  nach  dem  Dorsum  erlitt, 
deren  Reposition  ohne  Schwierigkeiten  gelang.  Tod  am  folgenden  Tage  an  inneren 
Verletzungen. 

12.  Badmann  sah  einen  37jährigen  Häuer,  bei  dem  neben  Verletzimgen  .an  an- 
deren Körperteilen  durch  einen  zusammenbrechenden  Steinkohlenpfeiler  der  1.  Mittel- 
fußknochen plantarwärts  luxiert  war.  Am  1.  Keilbein  war  ein  1  cm  langes,  an  den 
Gelenkknorpel  grenzendes  Knochenstück  abgebrochen;  ebenso  war  der  Höcker  des 
5.  Metatarsale  abgerissen.  Die  Einrichtung  gelang  durch  einfachen  Zug  nicht,  wohl 
aber  unter  gleichzeitiger  Verstärkung  der  abweichenden  Stellung,  die  dabei  mit  schnappen- 
dem Geräusch  verschwand.  Schienenverband.  Der  Verletzte  starb  am  folgenden  Tage 
infolge  der  gleichzeitig  erlittenen  Beckenfraktur  und  Dünndarmzerreißung.  Die  Basia 
des  1.  Metatarsale  war  wieder  nach  unten  subluxiert. 

Große  Ähnlichkeit  mit  der  Einklemmung  des  Fußes  hat  das  Über- 
fahrenwerden durch  das  Rad  eines  schweren  Wagens.  Das  Rad  faßt 
dabei  gewöhnlich  den  Vorderfuß  und  die  Luxation  wird  dadurch  voll- 
endet,  daß  der  Verletzte  nach  hinten  und  seitlich  umfällt  und  zwar  in 
der  Regel  nach  der  nicht  unterstützten  Seite,  also  nach  derjenigen,  welche 
dem  überfahrenen  Fuße  entspricht. 

13.  Bourg.  Ein  63 jähriger  Fuhrmann  wurde  von  seinem  Karren  an  der  rechten 
Ferse  überfahren,  während  er  auf  der  linken  Seite  lag  und  den  verletzten  Fuß  einwärts 
drehte.  Der  ganze  Metatarsus  luxierte  nach  außen.  Keine  Fraktur.  Nach  vergeblichen 
Versuchen  gelingt  die  Reposition  in  Narkose  durch  Extension  und  Flexion  des  Meta- 
tarsus gegen  die  Fußwurzel.  Der  Verletzte  begann  erst  nach  mehreren  Monaten  in 
einem  festen  Verbände  zu  gehen.  Er  hatte  jedoch  Schmerzen  beim  Gehen;  er  konnte 
zwar  eine  Treppe  hinaufsteigen,  mußte  aber  beim  Hinabsteigen  mit  der  Ferse  allein 
auftreten. 

14.  Cock.  Einem  22jährigen  Fuhrmanne  ging  das  Rad  eines  mit  Ziegelsteinen 
beladenen  Wagens  über  den  rechten  Fußrücken;  der  Mann  fiel  nach  hinten  und  rechts 
um.  Der  ganze  Metatarsus  war  dorso-lateral  luxiert.  Die  Weichteile  waren  stark  ge- 
quetscht und  die  vorderen  Tarsalknochen  wahrscheinlich  frakturiert  Die  Reduktion 
mißglückte,  auch  in  Narkose.  Nach  4  Monaten  wurden  die  ersten  Gehversuche  unter- 
nommen, nach  3  weiteren  Monaten  konnte  der  Verletzte  in  einem  passenden,  wohlge- 
fütterten Schuh  seine  frühere  Beschäftigung  wieder  aufnehmen,  doch  trat  er  mit  dem 
inneren  Fußrand  auf. 

15.  Lauenstein.  Ein  54 jähriger,  stark  betrunkener  Wagenschmierer  wurde  von 
einem  schweren  Sand  karren  am  linken  Unterschenkel  und  Fuß  angefahren.  Der  ganze 
Metatarsus  war  nach  dem  Dorsum  subluxiert.  Würfelbein  in  mehrere  Stücke  gebrochen. 
Am  1.  Metatarsale  war  der  plantare  Teil  der  proximalen  Hälfte  in  einem  schalenför- 
migen, sich  zehenwärts  verjüngenden  Stücke  abgesprengt;  dieser  Teil  ist  durch  die 
plantaren,  im  allgemeinen  unversehrten  Bänder  festgehalten,  während  der  distale  Teil 
des  1 .  Metatarsale  etwa  3/4  cm  am  1 .  Keilbein  hinaufgeschoben  ist.  Obschon  der  Ver- 
letzte keine  Angaben  machen  konnte,  ist  es  wegen  der  bedeutenden  Weichteil-  und 
Knochenverletzungen  wahrscheinlich,  daß  das  Rad  des  Wagens  quer  über  den  Fuß 
gegangen  und  der  Verletzte  hintenüber  gestürzt  ist.      Die  Repositionsversuche  waren 
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zunächst  ohne  Erfolg,  gelangen  aber  am  folgenden  Tage  in  Narkose  durch  Zug  und 
gleichzeitigen  Druck  auf  die  abgewichenen  Gelenkenden.  Gipsverband.  Tod  am  3.  Tage 
an  Henl&hmung  (Potatorium). 

16.  Mazet  sah  einen  19jährigen  Küfer,  dem  das  Rad  eines  schwerbeladenen 
Karrens,  Ton  dem  er  herabgestürzt  war,  über  den  linken  Vorderfuß  ging.  Weichteil- 
wunde Tom  äußeren  Knöchel  bis  zur  kleinen  Zehe.  Die  Fußspitze  war  nach  izmen 
gerichtet  Das  1.  Metatarsale  war  dorso-medial,  das  2. — 4.  dorsal  uind  das  5.  dorso- 
lateral  luxiert  Fraktur  des  5.  Metatarsale  in  der  Mitte.  Am  folgenden  Tage  Ampu- 
tation des  Unterschenkels.    Phlebitis.    Exitus  nach  16  Tagen. 

17.  Surmay.  Einem  Landmanne  ging,  während  er  seine  scheuenden  Pferde  an 
der  Leine  zurückzuhalten  suchte,  ein  Wagenrad  über  den  rechten  Fuß.  Er  konnte 
noch  etwa  200  m  bis  zu  seiner  Wohnung  ohne  große  Schmerzen  gehen.  Der  4.  Mittel- 
fußknochen war  nach  dem  Fußrücken  verschoben.  Die  Reposition  erfolgte  durch  Zug 
und  Druck  nach  vorn  und  unten.  Die  Funktion  war  nach  kurzer  Zeit  wiederher- 
gestellt. 

18.  Tutschek.  Ein  17 jähriger  Kanonier  half,  an  der  linken  Seite  eines  Geschützes 
gehend,  dieses  zurückschieben.  Bei  einer  Bogenwendung  geriet,  als  das  Kanonenrad  in 
spitzem  Winkel  über  eine  Steinrinne  ging,  der  rechte  Fuß  unter  das  Rad;  in  diesem 
Augenblicke  hatte  der  Kanonier  das  Knie  gebeugt  und  die  Ferse  erhoben.  Der  Mann 
fiel  nicht  hin  und  hielt  sich  auf  dem  linken  Fuße  aufrecht.  Der  ganze  Metatarsus  war 
nach  außen  luxiert  In  Narkose  gelang  die  Reduktion  leicht.  Nach  4  Wochen  konnte 
der  Verletzte  ohne  Schmerzen  auftreten. 

Hierher  gehört  auch  ein  Fall,  der  im  Cölner  Biirgeihospital  (Ab- 
teilung Bardenheuer)  beobachtet  wurde  und  ausführlicher  wiedergegeben 
werden  soll. 

19.  Eigene  Beobachtung. 

Friedrich  Limbach,  51  Jahre,  Rheinarbeiter,  5.  Juli  bis  13.  November  1903. 

5.  Juli.  Jj.  führte  einen  beladenen  zweirädrigen  Handkarren.  Dieser  wurde  durch 
da«  Vorderrad  eines  auf  der  linken  Seite  begegnenden  Lastwagens  am  linken  Rade  er- 
faßt und  nach  links  so  weit  herumgedreht,  daß  L.s  rechter  Fuß  unter  das  linke  Hinter- 
rad des  Lastwagens  geriet.  L.  hielt  sich  hintenüberfallend  an  den  Scherenbäumen 
seines  Karrens,  so  daß  beide  Beine  in  spitzem  Winkel  nach  vorn  gestreckt  waren.  Die 
Ferse  lag  dem  Boden  auf,  der  Vorderfuß  war  leicht  erhoben.  Das  Wagenrad  ging  in 
der  Richtung  von  hinten-außen  nach  vorn-innen  über  die  Zehen  und  die  vordere  Hälfte 
der  Mittelfußknochen.  L.  fiel  darauf  nach  der  rechten  Seite  hin  vollends  zu  Boden  und 
konnte  mit  dem  rechten  Fuße  nicht  mehr  auftreten. 

Der  rechte  Fuß  ist  stark  geschwollen  und  verfärbt.  Auf  dem  Fußrücken  über 
den  Köpfchen  der  drei  mittleren  Metatarsalknochen  eine  starkgefüllte  Hautblase.  Der 
Fuß  erscheint  im  ganzen  verbreitert.  Trotz  der  Schwellung  ist  am  Innenrande  das 
1.  Keilbein,  an  der  Außenseite  die  Tuberositas  des  5.  Metatarsale  deutlich  hervor- 
tretend und  ohne  Mühe  abzutasten. 

Die  Röntgenaufnahme  ergibt  eine  totale  Luxation  des  Metatarsus  nach  außen; 
eine  Fraktur  an  den  Mittelfußknochen  nicht  zu  entdecken  (Fig.  1).  Der  äußere  Knöchel 
ist  schräg  abgebrochen. 

Die  Repositionsversuche ,  auch  in  Narkose,  sind  ohne  Erfolg.  Lagerung  auf 
Schiene.    Eisblase. 

10.  Juli.  An  der  Stelle  der  Hautblase  hat  sich  ein  in  die  Tiefe  gehendes  gan- 
gräneszierendes  Geschwür  gebildet.     Antiseptischer  Verband. 
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24.  Juli.     Die  Wunde  hat  sich  gereinigt  und  sieht  frisch  aus. 
Operation.      Querschnitt  auf  dem  Fußrücken  in  der  Höhe  des  Lisfrancschen 
Gelenkes.     Die  Kapseln  und  Bänder  der  Tarso-Metatarsal- Gelenke  vollständig  zerrissen 


Fig.  1.     Limbach,  Friedrich,  51  Jahre,  6.  Juli  1903. 
Luxatio  lateralis  metatarsal.  I. — V.  d. 


und  zerfetzt.  Der  ganze  Mittelfuß  nach  außen  verschoben,  so  daß  die  distale  Gelenk- 
fläche des  1.  Keilbeins  vollkommen  freiliegt.  An  der  Basis  der  drei  ersten  Mittelfuß- 
knochen und  an  dem  2.  und  3.  Keilbein  mehrere  abgerissene  Knochenstückchen. 

Am  medialen  Kande  des  1.  Keilbeins  und  am  lateralen  Rande  der  Basis  des 
].  Metatarsale  Abmeißlung  zweier  dreieckiger  Knochenstücke,  die  gleich  groß  sind  und 
gleiche  Richtung  haben,  so  daß  die  beiden  Trennungsflächen  auf-  und  aneinander 
passen;  Fixierung  der  beiden  Knochen  durch  einen  Nagel.  Am  2. — 4.  Mittelfußknochen, 
sowie  am  2.  und  3.  Keilbein  und  am  Würfclbein  Entfernung  des  Knorpels  und  so 
jrroPeT  Knochenteile,  daß  sich  die  Mctatarsalknochen  nach  der  medialen  Seite  so  weit 
bringen  lassen,  daß  sie  den  zugehörigen  Fußwurzelknochen  anliegen.  Das  5.  Meta- 
tarsale bleibt  unversehrt.     Naht  der  Strecksehnen  und  der  Haut.     Gipsverband. 

Wundverlauf  ohne  Störung. 

26.  August.  Nach  Abnahme  des  Gipsverbandes  zeigte  sich  das  1.  Metatarsale  in 
guter  fester  Stellung  gegenüber  dem  1.  Keilbein,   die  übrigen  Mittelfußknochen  waren 
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jedoch  nach  außen  reluxiert  und  knöchern  verwachsen.  Das  2.  Metatarsale  stand  in 
der  Lücke  zwischen  2.  und  3.  Keilbein,  das  3.  der  medialen  Hälfte  des  Kuboid  gegen- 
über, das  4.  lag  mit  dem  medialen  Teile  seiner  Basis  dem  äußeren  Teile  des  Würfel- 


Fig.  2.     Limbach,  Friedrich,  51  Jahre,  2().  August  1903. 
Luxatio  lateralis  metatarsal.  I. — V.  d.     Resectio  articulationis  tarso-metatarsal.  d. 


beins  auf,  während  die  laterale  Hälfte  frei  nach  außen  ragte,  und  das  5.  Metatarsale 
lag  Tollständig  neben  dem  Kuboid  (Fig.  2). 

2ü.  September.  Die  Operationswunde  ist  gut  und  fest  vernarbt,  teilweise  mit  der 
Unterlage  verwachsen. 

Pat.  steht  auf  und  macht  mit  einer  Plattfußeinlage  in  seinem  Schuh  Gehversuche. 
Noch  starke  Schmerzen.    Abends  Ödem.    Übungen.    Massage. 

13.  November.  Pat.  mit  guter  Funktion  entlassen.  Noch  leicht  angedeutetes 
Hinken  auf  dem  rechten  Fuß. 

Ähnlich  wie  das  Überfahrenwerden  durch  einen  Wagen  und  das 
Hinfallen  infolge  des  plötzlichen  heftigen  Schmerzes  sind  ivohl  auch  die 
veranlassenden  Momente  zu  deuten ^  die  durch  das  Auffallen  schwerer 
Gegenstände  auf  den  Fuß  zu  einer  Luxation  im  Tarso-Metatarsal-Ge- 
lenke  führen.     Auch   hier   wird  je   nach    der  Schwere    der   auffallenden 
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Last  der  Vorderfuß  entweder  festgestellt  oder,  wenn  auch  nur  für 
einen  Augenblick,  doch  mindestens  so  lange  fixiert,  bis  eine  durch 
den  Unfall  selbst  oder  den  Schmerz  hervorgerufene  heftige  Bewegung 
oder  das  alsbald  erfolgende  Hinfallen  die  Verrenkung  vollendet.  Trifft 
der  Gegenstand  die  Fußwurzelknochen,  so  werden  diese  nach  der  Planta 
hinabgedrückt  und  die  Metatarsalknochen  treten  nach  dem  Dorsum  aus. 
Unter  den  14  Fällen  erfolgte  S  mal  eine  Totalluxation  des  Metatarsus, 
während  6  mal  nur  einzelne  Mittelfußknochen  verrenkt  wurden,  darunter 
3  mal  das  1.  Metatarsale  fiir  sich  allein. 

20.  Bannes.  Einen  19jährigen  Maurer  traf  von  hinten  und  innen  die  Ecke  einer 
umfallenden  Kalkmühle  an  den  Fuß,  worauf  der  Mann  hintenüber  fiel.  Der  1.  Mittel- 
fußknochen war  nach  innen  luxiert.      Unter  spinaler  Anästhesie  (Tropakokain)  gelang 

'  die  Einrichtung  leicht  durch  Zug  am  Vorderfuß  und  Druck  auf  das  verschobene 
Knochenende.  3  Wochen  nach  der  Verletzung  konnte  der  Mann  ohne  Beschwerden 
auftreten  und  nach  6  Wochen  wurde  er  geheilt  entlassen.  9  Monate  nach  dem  Unfall 
gab  aber  der  Mann  an,  er  könne  keine  Arbeit  verrichten,  bei  welcher  sich  der  verletzte 
Fuß  bewegen  müsse,  trotz  besonderen  Stiefels  könne  er,  ohne  Schmerzen  am  inneren 
Fußrande  zu  haben,  nicht  auftreten. 

21.  Coskery.  Ein  schwerer  Gegenstand  fiel  auf  den  Fuß,  an  dem  das  Os  navi- 
cularc  und  der  Talus  zertrümmert  und  der  2.  und  3.  Mittelfußknochen  nach  dem 
Dorsum  verschoben  wurden. 

22.  Lauen  stein.  Einem  4G  jährigen  Steuermann  fielen  mehrere  schwere  Zucker- 
säcke, während  einige  andere  Säcke  ihn  gleichzeitig  hintenüber  warfen,  auf  die  Innen- 
seite des  vorgestreckten,  auf  den  Zehenballen  ruhenden  rechten  Fußes  und  fixierten 
diesen  mit  der  Sohle  platt  auf  dem  Erdboden.  Der  1.  Metatarsalknochen  war  dorso- 
medial,  der  2. — 5.  dorsal  luxiert.  Krepitation  am  Würfelbein.  In  Narkose  Einrich- 
tung durch  Zug  und  Druck  auf  die  abgewichenen  Knochenvorsprünge;  unter  Krachen 
sprangen  alle  5  Mittelfuß knochen  zu  gleicher  Zeit  in  ihr  normales  I^ager  zurück.  Gips- 
verband.   Nach  4  Wochen  erster  Gehversuch.    Vollständige  Wiederherstellung. 

23.  Lehmann.  Einem  Arbeiter  fiel  eine  eiserne  Säule  auf  die  Spitze  des  rechten 
Fußes.  Darauf  Sturz  nach  hinten,  wobei  der  Körper  etwas  nach  links  fiel.  Der  ganze 
Mittelfuß  nach  außen  verschoben.  Das  eiugefalzte  Wurzelstück  des  2.  Metatarsale  ist 
abgebrochen  und  an  den  vorderen  Tarsalknochen  sind  mehrere  Stückchen  abgesprengt. 
Die  Einrichtung  war  leicht  infolge  der  starken  Weichteilverletzungen.  Schienenverband. 
Am  2.  Tage  Delirium.  Später  wurden  wegen  phlegmonöser  Entzündung  mehrfach  In- 
zisionen  nötig.    Alkoholverbände.     Heilung  des  Fußes  in  rechtwinkliger  Versteifung. 

24.  von  L  in  hart  behandelte  einen  21  jährigen  Mann,  dem  eine  Kiste,  wahrschein- 
lich mit  der  Kante,  auf  den  rechten  Fuß  gefallen  war.  Die  starke  Schwellung  ging 
nach  kalten  Umschlägen  und  unter  Anwendung  von  Jodsalbc  zurück,  so  daß  nach 
14  Tagen  die  Subluxation  des  ganzen  Metatarsus  auf  den  Fußrücken  erkannt  wurde. 
Die  Reduktion  gelang  nicht  mehr.  Der  Verletzte  konnte  nach  3  Wochen  wieder  gehen, 
behielt  aber  eine  Empfindlichkeit  am  inneren  Fußrandc. 

25.  Malgaigne.  Einem  53jährigen  Fuhrmanne  fiel  eine  schwere  Deichsel  auf 
den  linken  Fuß,  der  mit  seinem  Außenrandc  dem  Boden  auflag.  Durch  die  Schwellung 
war  die  Diagnose  bis  zum  10.  Tage  nicht  möglich.  Der  2.-4.  Mittelfuß  knochen  war 
nach  oben-innen  verschoben.  Die  Repositionsversuche  mißglückten,  ebenso  war  die 
Anwendung  des  stumpfen  Pfriems  an  der  proximalen  Gelenkfläche  des  2.  Metatarsale 
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ohne  Erfolg.  Der  Pfriem  drang  durch  die  Haut  in  den  Knochen  ein,  brachte  diesen 
aber  nicht  in  seine  richtige  Lage  zurück.  Es  entstand  vielmehr  eine  Phlegmone,  die 
zu  allgemeiner  Sepsis  und  am  41.  Tage  zum  Exitus  führte. 

26.  Mesnier.  Einem  Böttcher  fiel  ein  schweres  Faß  auf  die  vordere  Reihe  der 
Fuß  Wurzelknochen  in  dem  Augenblicke,  wo  er  durch  einen  Stoß  gegen  den  Unterleib 
auf  die  linke  Seite  geworfen  wurde;  das  Faß  fiel  zunächst  auf  das  Kuboid  und  dann 
auf  die  Keilbeine.  Der  rechte  Metatarsus  war  total  nach  dem  Dorsum  luziert  Die 
Reposition  war  leicht  und  der  Verletzte  konnte  schon  nach  10  Tagen  mit  Gehversuchen 
beginnen. 

27.  Mörz.  Einem  Waldarbeiter  fiel  ein  Baumstamm  auf  den  Innenrand  des 
rechten  Fußes.  Das  I.  Metatarsale  war  dorsal  in  der  Weise  verschoben,  daß  seine 
Basis  der  des  2.  Mittelfußknochens  auflag.  Die  Einrichtung  glückte  durch  Zug  und 
Druck  nach  innen  und  unten.  Nach  einer  umschriebenen  Hautgangrän  bildete  sich 
eine  Phlegmone,  welche  die  Entfernung  des  1.  Metatarsale  nötig  machte.  Darauf 
Heilung. 

28.  Monnier.  Einem  65jährigen  Tagelöhner  fiel  eine  mehrere  Kilogramm  schwere 
£isenblechplatte  auf  den  rechten  Fuß;  dieser  ruhte  mit  der  ganzen  Sohle  auf  dem 
Boden  und  wurde  zuerst  am  Innenrande  und  dann  auf  dem  Dorsum  getroffen.  Der 
ganze  Metatarsus  war  lateral  verschoben.  Der  1.  Mittelfußknochen  1,5  cm  über  seiner 
Basis  gebrochen.  Die  Einrichtung  war  leicht.  Fixierender  Verband.  Nach  3  Wochen 
war  das  Gehen  noch  etwas  beschwerlich. 

29.  Paetzold.  Einem  52jährigen  Eisenarbeiter  fielen  aus  einer  Höhe  von  2  m 
mehrere  Eisenplatten  im  Gewichte  von  12  Zentner  auf  den  rechten  Fuß.  Der  Verletzte 
stürzte  bewußtlos  zu  Boden.  Laterale  Luxation  des  ganzen  Metatarsus.  Der  2.  Mittel- 
fußknochen  an  der  Basis  frakturiert. 

30.  Smyly.  Ein  junger  Mann  wurde  mit  dem  Wagen  umgeworfen;  die  Deichsel 
faßte  die  Ferse  und  drückte  diese  nieder,  während  die  Zehen  gegen  den  Band  des 
Straßengrabens  gepreßt  wurden.  Der  ganze  Metatarsus  war  nach  der  Planta  ver- 
schoben. Die  Einrichtung  gelang  am  10.  Tage  mit  Hilfe  eines  Flaschenzugs.  Nach 
4  Wochen  war  der  Gang  ziemlich  gut, 

31.  Steffen.  Einem  29jährigen  Brauer  rollte  ein  gefülltes  Faß  auf  den  linken 
Fuß.  Der  Verletzte  fiel  nach  hinten  und  links  um,  während  der  Vorderfuß  fixiert  blieb. 
Der  ganze  Metatarsus  war  dorso-lateral  verschoben;  das  1.  Metatarsale  erreichte  fast 
das  3.  Keilbein,  das  2.  stand  vor  dem  3.  Keilbein,  das  3.  vor  dem  Würfelbein  und  die 
beiden  letzten  Mittelfußknochen  waren  ganz  nach  außen  von  dem  Kuboid  gerückt. 
Nach  6  Tagen  gelang  in  Narkose  die  Reposition  nur  an  den  lateralen  Metatarsalknochen, 
deshalb  operativer  Eingriff.  Nach  einem  Einschnitt  am  inneren  Fußrand,  etwa  ent- 
sprechend dem  Verlauf  des  M.  extensor  hallucis  longus,  zeigten  sich  auf  dem  Dorsum 
die  Gelenkkapseln  gesprengt  bis  auf  die  Kapsel  des  1.  Tarso-Metatarsal-Gelenkes,  die 
nur  an  der  dem  2.  Metatarsale  zu  liegenden  Seite  eröffnet  war.  In  diesen  Spalt  war  der 
laterale  Ausläufer  der  Sehne  des  M.  tibialis  anticus  eingeklemmt,  nach  dessen  Lösung 
die  vollständige  Reposition  des  Metatarsus  leicht  gelang.  Gipsverband.  Nach  3  Wochen 
der  erste  Gehversuch. 

32.  Velder.  Ein  30 jähriger  Farmer  wurde  von  einem  Holzblock  am  Fuße  ge- 
troffen; der  Verletzte  stürzte  zu  Boden.  Das  1.  Metatarsale  war  plantarwärts  verschoben. 
Bcposition  in  Narkose.     Der  Fuß  erlangte  wieder  seine  volle  Fuuktionsfähigkeit. 

An  dieser  Stelle  möchte  ich  eine  zweite  Beobachtung  aus  dem  Cölner 
Biirgerhospital  (Abteilung  Bardenheuer)  einfügen,    die    dadurch   inter- 


7S 


Josef  Bayer, 


[14 


essant  ist,  daß  der  auffallende  Gegenstand  den  Fuß  nicht  unmittelbar  traf, 
sondern  durch  Aufschlagen  auf  den  Oberschenkel  bei  gebeugtem  Knie 
und  erhobener  Ferse  eine  dorsale  Luxation  des  2. — 4.  Mittelfußknochens 
hervorrief.  Der  Tarsus  wurde  also  durch  die  indirekte  Gewalt  nach  ab- 
wärts getrieben. 

33.  Eigene  Beobachtung. 

Johann  Wienau,  31  Jahre,  Steuermann.     21,  März  bis  30.  April  1902. 
21.  März.    W.  hockte  mit  gebeugten  Knien  und  erhobenen  Fersen  am  Boden,  als 
ihm  aus  einer  Höhe  von  ^2  ^  ein  Balken  auf  den  rechten  Oberschenkel  fiel.   In  diesem 


Fig.  3.     Wienau,  Johann,  31  Jahre,  21.  März  1902. 
Luxatio  dorsalis  metatarsal.  II. — IV.  d. 


Augenblicke  wurde,  während  der  Vorderfuß  fixiert  blieb,  die  Ferse  stark  zur  Erde  ge- 
drückt. Gleichzeitig  fiel  "\V.  hintenüber,  wobei  er  im  rechten  Fuß  einen  plötzlichen 
heftigen  Schmerz  verspürte. 

Der  rechte  Fußrücken  ist  stark  geschwollen  und  blutunterlaufen.  Die  Basis  des 
2. — 4.  Metatarsalknochens,  vor  allem  die  des  3.,  auf  dem  Dorsum  deutlich  durchzu- 
fühlen und  auf  Druck  empfindlich. 

Die   Röntgenaufnahme   zeigt  die  drei  mittleren  Metatarsalknochen  mit  der  Basis 
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doTsalwarts  Terschobeo.  Das  2.  und  4.  Metatarsale  sind  einander  genähert  und  haben 
so  das  3.  stärker  nach  dem  Fußrücken  gepreßt.  Leicht  schräger  Bruch  der  Basis  des 
2.  Mittelfußknochens  (Fig.  3). 

Die  Reposition  gelingt  leicht.  Im  Bett  Extension  (nach  Bardenheuer] 
deekenwärts. 

14.  April.  Bei  den  ersten  Gehversuchen  noch  starke  Schmerzen  im  rechten  Fuß. 
Massage.    Übungen. 

30.  Apiil.  W.  kann  mit  Plattfußeinlage  ohne  Beschwerden  gehen.  Kein  Ödem. 
F.ntlassen. 

Ahnlich  wie  bei  dem  Auffallen  eines  schweren  Gegenstandes  auf 
den  Fuß  ist  die  Wirkung  der  luxierenden  Gewalt  zu  erklären,  die  bei 
Sprung  oder  Fall  auf  die  Füße  eine  Verrenkung  im  Lisfrancschen 
Gelenk  verursacht. 

Hoffa  erklärt  hierbei  den  Mechanismus  so,  daß  die  Basen  der  Meta- 
tarsalknochen  auf  Unebenheiten  des  Bodens  auftreffen,  wobei  der  Tarsus 
unter  der  Körperschwere  nach  abwärts  getrieben  wird.  Dupuytren  und 
Laugier  gaben  eine  andere  Erklärung.  Sie  sehen  den  Vorderfuß  oder 
den  Fußrand,  der  zuerst  den  Boden  berührt,  gewissermaßen  als  fixiert  an; 
die  Ferse  ist  dabei  erhoben  und  kann  sich  infolge  der  Kontraktion  der 
Wadenmuskulatur  nicht  senken.  Da  sich  nun  die  ganze  Gewalt  in  den 
Taxso-Metatarsal-Gelenken  konzentriert,  so  reißen  hier,  wenn  die  Gewalt 
stark  genug  ist,  die  Bänder  ein  und  zwar  zunächst  an  der  dorsalen  Seite; 
die  Folge  ist,  daß  der  Tarsus  nach  abwärts  sinkt  und  die  Basen  der  Ossa 
metatarsalia  nach  dem  Fußrücken  hin  hervortreten. 

Unter  den  13  Fällen,  die  hier  aufzuzählen  sind,  luxierte  5 mal  der 
ganze  Metatarsus,  in  einem  Falle  (35)  sogar  doppelseitig,  während  8  mal 
einzelne  Mittelfußknochen  aus  ihrer  Lage  gebracht  wurden. 

34.  Dupuytren.  Eine  30jährige  Frau  fiel  vornüber  auf  den  vorgestreckten  Fuß, 
wobei  die  Ferse  erhoben  war.  Der  ganze  Metatarsus  luxierte  nach  dem  Fußrücken. 
Die  Reposition  gelang  leicht,  doch  war  der  Gang  nach  40  Tagen  noch  etwas  hinkend. 

35.  Dupuytren.  Ein  24 jähriger  Mann  sprang  in  der  Trunkenheit  in  einen  tiefen 
Graben  auf  die  vorgestreckten  Fußspitzen.  Beiderseits  war  der  ganze  Mittelfuß 
dorsal  verschoben.  Der  Verletzte  kam  erst  nach  3  Wochen  in  Behandlung.  Die  Bepo- 
siüon  war  nicht  mehr  möglich.  Der  Mann  lernte  wieder  leidlich  gehen,  setzte  jedoch 
stets  die  Fersen  zuerst  auf, 

36.  Hart  mann.  Ein  29jähriger  Mann  fiel  barfüßig  aus  einer  Höhe  von  4  Fuß 
auf  steinigen  Boden.  Der  3.  und  4.  Metatarsalknochen  war  nach  dem  Fußrücken  luxiert. 
Am  5.  Tage  gelang  durch  direkten  Druck  auf  die  luxierten  Gelenkfiächen  die  Repo- 
sition beim  4.  leicht,  beim  3.  erst  nach  wiederholten  Versuchen  und  unter  Zug  an  der 
3.  Zehe.  Nach  3  Wochen  konnte  der  Verletzte  im  Schuh  gehen,  nach  4  Monaten  wurde 
ein  geringer  Grad  von  Plattfuß  festgestellt. 

37.  Hitzig  beobachtete  einen  23jährigen  Drechsler,  der  aus  dem  zweiten  Stock- 
werk gesprungen  und  auf  die  Ballen  des  linken  Fußes  aufgefallen  war.  Der  2. — 4.  Me- 
tatarsalknochen war  vollkommen  auf  den  Fußrücken  luxiert,  der  1.  dorsal  subluxiert. 
Diagnose  am  7.  Tage.    Reduktion  in  Narkose  durch  Zug,  Gegenzug  und  Druck;  unter 
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Krachen  sprang  zuerst  der  2.,  dann  der  3.  und  zuletzt  der  4.  Mittelfußkuochen  in  seine 
Gelenkverbindung  zurück.  Der  1.  (subhixierte)  verursachte  die  meiste  Mühe  und  behielt 
anscheinend  auch  eine  geringe  Verschiebung  bei.  Gipsverband.  Nach  9  Wochen  ging 
der  Verletzte  ohne  Hinken  umher. 

38.  Lau  gier.  Ein  Ol  jähriger  Mann  fiel  4  m  hoch  von  einer  ausgleitenden  Leiter 
auf  den  bloßen,  einwärts  gedrehten  rechten  Fuß,  so  daß  die  Schwere  des  Körpers  bei 
erhobener  Ferse  den  vorderen  Teil  des  äußeren  Fußrandes  zuerst  traf;  der  Mann  stürzte 
darauf  nach  der  rechten  Seite  um.  Der  ganze  Metatarsus  war  lateral  luziert  Der 
2.  Mittelfußknochen  in  der  Mitte  gebrochen,  das  proximale  Bruchstück  nach  außen 
gedreht  und  verschoben.  In  Narkose  gelang  die  Reposition  leicht  durch  Zug  und 
Druck.    Am  14.  Tage  schon  guter  Gang. 

39.  Malgaigne.  Ein  31  jähriger  Mann  fiel  25  Fuß  hoch  auf  den  vorderen  Teil 
der  Fußsohle.  Der  4.  Metatarsalknochen  war  nach  dem  Dorsum  verrenkt  Die  Dia- 
gnose wurde  erst  nach  7  Tagen  gestellt.  Die  Einrichtung  gelang  erst  dadurch,  daß  ein 
stumpfer  Pfriem  schief  gegen  die  hintere  Gelenkfläche  des  luxierten  Metatarsale  aufge- 
setzt und  nach  vorn  und  unten  getrieben  wurde.  Der  Gang  war  später  gut  und  ohne 
Schmerzen. 

40.  Malgaigne.  Ein  26jähriger  Mann  fiel  21  Fuß  hoch  auf  die  Füße.  Der 
2. — 4.  Mittelfußknochen  war  unvollständig  nach  dem  Dorsum  verschoben.  Die  Luxation 
war  anfänglich  verkannt  worden.  Der  Verletzte  hatte  zunächst  6  Wochen  zu  Bett  ge- 
legen, war  dann  ein  halbes  Jahr  lang  an  Krücken  gegangen  und  hatte  in  den  folgenden 
4 — 5  Jahren  noch  starke  Schmerzen  beim  Gehen  gehabt.  Als  Malgaigne  ihn  24  Jahre 
nach  dem  Unfall  zuerst  sah,  waren  die  dislozierten  Metatarsalknochen  noch  deutlich  zu 
fühlen,  die  Fußsohle  war  aber  nicht  mißgestaltet.  Der  Mann  konnte  jetzt  bis  zu 
12  Stunden  ohne  Beschwerden  gehen. 

41.  Monteggia.  Ein  Mann  fiel  vom  Wagen  auf  die  Füße.  Der  4.  und  5.  Mittel- 
fußknochen war  dorso-medial  luxiert;  die  Basis  des  4.  lag  auf  der  des  3.  Metatarsale. 
Die  Luxation  wurde  verkannt  und  erst  bei  der  Sektion  entdeckt,  nachdem  der  Verletzte 
10  Tage  nach  dem  Unfall  an  einem  Krampfanfall  (Tetanus?)  gestorben  war. 

42.  Fellarin.  Ein  Ojähriges  Kind  fiel  aus  dem  ersten  Stockwerk  auf  den  ge- 
pflasterten Hof.  Der  1.  Mittelfußknochen  war  nach  dem  Fußrücken  luxiert  und  die 
große  Zehe  nach  außen  rotiert.  Die  Reposition  gelang  leicht.  Fixierender  Verband. 
Das  Kind  konnte  nach  14  Tagen  wieder  gehen. 

43.  Schrauth  behandelte  einen  Mann,  der  von  einem  Baume  auf  die  Füße  ge- 
fallen war.  Totalluxation  des  linken  Metatarsus  nach  dem  Dorsum  und  zwar  ist  der 
2.  und  3.  Mittelfußknochen  vollkommen,  der  1.  nach  oben  und  der  4.  und  5.  nach  oben- 
innen  unvollständig  luxiert,  so  daß  die  Vorwölbuug  auf  dem  Fußrücken  nach  außen 
und  innen  abfällt.  Die  Einrichtung  ging  leicht  von  statten.  Nach  3  M'ochen  stand  der 
Verletzte  auf  und  konnte  nach  6  Wochen  gut  gehen. 

44.  Trotter.  Ein  22jähriger  Soldat  stürzte  einen  12  Fuß  hohen  Wall  herab  und 
fiel  auf  den  rechten  Fuß,  dessen  Zehen  in  Dorsalflexion  standen.  Die  Basis  des 
1.  Metatarsale  luxierte  nach  dem  Fußrücken.     Die  Reduktion  gelang  leicht  durch  Zug. 

45.  Wilms.  Ein  Maurer  fiel  von  einem  4  Stock  hohen  Gerüste.  Der  1.— 3.  Mittel- 
fußknochen  war  nach  dem  Dorsum  verschoben.  Die  Luxation  wurde  zuerst  nicht  er- 
kannt, später  war  die  Reposition  nicht  mehr  möglich.  Bei  Benutzung  eines  passenden 
Schuhs  erlangte  der  Mann  bald  wieder  eine  hinreichende  Gebrauchs  Fähigkeit  des  ver- 
letzten Fußes. 
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46.  Wilms.  Ein  Maurer  stürzte  von  einem  hohen  GerUste  herab.  Der  ganze 
Metatarsua  war  nach  dem  Fußrücken  luxiert.  Die  Luxation  wurde  übersehen  und  kam 
erst  nach  mehreren  Tagen  in  Behandlung.  Die  Einrichtung  gelang  noch  in  Narkose 
und  der  Verletzte  wurde  wiederhergestellt. 

Auffallend  gioB  ist  die  Zahl  der  Luxationen  im  Taiso-Metatarsal- 
Gelenk,  die  beim  Sturz  mit  dem  Pferde  zustande  kamen.  Es  mag 
hierbei  nicht  allein  die  Wucht  und  Schwere  des  niederdrückenden  und 
quetschenden  Tierleibes  anzuschuldigen  sein,  vielmehr  ist  ganz  entschieden 
zu  berücksichtigen,  daß  der  stürzende  Reiter  sich  jedenfalls  bemüht  hat, 
im  Augenblick  des  Stürzens  sich  von  dem  Pferde  freizumachen  und  mit 
dem  Fuß  sicheren  Boden  zu  gewinnen.  In  vielen  Fällen  wird  der  Fuß 
dann  in  Ausführung  einer  Drehung  von  dem  Tier  leib  erfaßt  und  auf  den 
Boden  gepreßt  oder  aber  er  wird,  während  er  noch  im  Steigbügel  steckt, 
über  diesen  zusammengedrückt.  In  den  11  angeführten  Beobachtungen 
war  unter  8  isolierten  Luxationen  6  mal  der  1.  Mittelfußknochen  allein 
verrenkt;  die  Totalluxation  des  Metatarsus  kam  nur  3  mal  zur  Beob- 
achtung. 

47.  Anne  quin.  Ein  Kavallerist  stürzte  mit  dem  Pferde,  wobei  der  rechte  Fuß 
unter  dieses  geriet  Der  dorsal  luxierte  1.  Mittelfußknochen  war  nicht  einzurenken. 
Von  einem  dorsalen  Längsschnitt  aus  wurde  von  dem  basalen  Oelenkende  des  luxierten 
Metatarsale  so  viel  abgetragen,  bis  die  Einrichtung  gelang.  Nach  vollständiger  Heilung 
war  der  Mann  bei  guter  Funktion  wieder  diensttauglich. 

48.  Blanquinque  et  Lassalas.  Ein  23jähriger  Kutscher  stürzte  mit  dem  Pferde. 
Das  Köpfchen  des  1.  Metatarsale  ragte  aus  einer  Wunde  an  der  Innenseite  des  Fußes 
hervor,  der  ganze  Knochen  hatte  gleichzeitig  eine  Botation  um  seine  Längsachse  in  der 
Weise  gemacht,  daß  seine  laterale  Fläche  nach  unten  gedreht  war.  Die  Basis  des  1.  Meta- 
tarsale war  nach  außen  unter  das  2.  Metatarsale  verschoben.  Nach  Erweiterung  der 
Wunde  wurde  die  Sehne  des  M.  peroneus  longus,  an  welcher  allein  der  Knochen  noch 
festhing,  durchtrennt  und  das  1.  Metatarsale  ohne  Mühe  entfernt.  Heilung  in  7  Wochen 
Der  Gang  blieb  etwas  behindert  und  leicht  hinkend. 

49.  Decaisne.  Ein  Lancier  stürzte  mit  dem  Pferde.  Das  1.  Metatarsale  war 
mit  der  Basis  nach  dem  Fußrücken  subluxiert  und  das  Capitulum  trat  am  inneren  Fuß- 
rande heraus.     Die  Einrichtung  war  leicht.    Vollständige  Heilung. 

50.  Demarquay.  Ein  Mann  stürzte  mit  dem  Pferde,  so  daß  der  linke  Fuß 
unter  den  Leib  des  Tieres  zu  liegen  kam.  Das  Köpfchen  des  1.  Metatarsale  ragte  aus 
einer  Hautwunde  nach  oben  und  innen  heraus,  so  daß  gegen  die  normale  Längsachse 
ein  Winkel  von  70®  gebildet  wurde.  Da  eine  Fraktur  nicht  nachzuweisen  war,  mußte 
auch  eine  Lösung  des  1.  Tarso-Metatarsal-Oelenkes  vorliegen.  Die  Basis  des  1.  Meta- 
tarsale war  ganz  unter  das  2.  verschoben;  der  Knochen  hatte  sich  zugleich  um  seine 
Längsachse  gedreht,  so  daß  die  äußere  Seitenfläche  nach  unten  lag.  Da  die  Reposition 
nicht  glückte,  wurde  das  1.  Metatarsale  entfernt. 

51.  Dolmage.  Ein  Dragoner  stürzte  mit  dem  Pferde,  das  auf  den  im  Steigbügel 
steckenden  Fuß  auffiel,  so  daß  der  Bogen  des  Steigbügels  von  der  Dorsalseite  her'  auf 
die  3  inneren  Mittelfußknochen  drückte.  Der  1.— 3.  Metatarsalknochen  war  nach  der 
Fußsohle  luxiert.  Sofortige  Repositionsvcrsuche  mißlangen.  Nach  10  Wochen  ist  der 
Fuß  verbreitert  und  am  inneren  Bande  eingeknickt  und  verkürzt.     6  Monate    später 
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konnte  der  Mann  wieder  am  Stocke  leidlich  gehen,  trat  aber  mit  dem  äußeren  Fuß- 
rande auf,  weil  er  beim  geraden  Aufsetzen  das  OefQhl  hatte,  als  ob  er  einen  Stein 
im  Stiefel  habe.  Nach  einigen  Jahren  trat  er  wieder  in  Militärdienste  und  zwar  als 
Infanterist  Sowohl  auf  dem  Fußrücken  als  auch  an  der  Sohle  waren  jetzt  Knochen- 
Yorsprünge  nicht  mehr  zu  fühlen. 

52.  Oayda.  Einen  Unteroffizier  hatte  sein  auf  dem  Pflaster  ausgleitendes  Pferd 
beim  Fallen  auf  die  linke  Seite  mit  zu  'Boden  gerissen.  Querfraktur  des  äußeren 
Knöchels.  Die  Basis  des  1.  Metatarsale  war  nach  der  Planta  luxiert,  das  Capitulum 
mit  den  Phalangen  nach  vom  und  außen  gerichtet  Unter  Zug  und  Gegenzug  wurde 
mit  der  einen  Hand  Ob  naviculare  und  cuneiforme  I  nach  der  Planta,  mit  der  anderen 
die  Basis  des  luxierten  Metatarsale  nach  dem  Dorsum  gedrückt,  wobei  unter  lautem 
Geräusch  die  Reduktion  erfolgte. 

53.  Lacombe  selber  stürzte  mit  dem  Pferde.  Das  Tier  fiel  auf  seinen  Fuß, 
dessen  lateraler  Rand  so  auf  dem  Boden  lag,  daß  das  distale  Ende  frei  über  den  Rand 
einer  Bodenvertiefung  hervorragte.  Der  ganze  Metatarsus  luxierte  dorso-lateral.  Der 
3.  Mittelfußknochen  war  am  distalen  Ende  frakturiert  Die  Reposition  war  schwierig. 
Die  Abduktion  wurde  zwar  beseitigt  und  der  dorsale  Vorsprung  verringert;  das  3.  (frak- 
turierte)  Metatarsale  war  jedoch  nicht  in  seine  Lage  zurückzubringen.  Nach  25  Tagen 
konnte  Lacombe  in  einem  Schuh  gehen,  dessen  modellierte  Holzsohle  die  ganze  Planta 
unterstützte.     Das  Auftreten  mit  bloßem  Fuß  war  unmöglich. 

54.  Letenneur.  Ein  Knabe  stürzte  mit  dem  Pferde.  Das  1.  Metatarsale  war 
mit  der  Basis  unvollständig  auf  das  1.  Keilbein  luxiert;  das  Köpfchen  trat  an  der 
Innenseite  hervor.  Die  Reposition  war  leicht.  Entlassung  nach  25  Tagen.  2  Monate 
später  waren  keine  Spuren  der  Verletzung  mehr  vorhanden. 

55.  Malgaigne.  Einem  25jährigen  Manne  geriet  der  Fuß  unter  das  stürzende 
Pferd.  Der  1. — 3.  Mittelfußknochen  war  plantar,  der  4.  dorsal  luxiert.  Die  Reposition 
gelang  nur  am  4.  Metatarsale.  Zwei  Monate  nach  dem  Unfall  konnte  der  Mann  trotz 
Mißgestaltung  und  Steifigkeit  des  Fußes  wieder  gut  gehen. 

56.  Qu6nu.  Ein  20 jähriger  Mann  fiel  mit  dem  Pferde,  wobei  sein  Fuß  gegen  die 
Kante  des  Bürgersteigs  angedrückt  wurde.  Er  kam  erst  6  Wochen  später  in  Behandlung. 
Der  1.  Mittelfußknochen  war  dorsal  nach  dem  2.  Keilbein  zu  luxiert,  der  2.  stand  auf 
dem  3.  Keilbein,  das  vom  3.  Metatarsale  vollkommen  verlassen  war,  der  4.  und  5.  Mittel- 
fußknochen lag  auf  dem  Würfelbein,  jedoch  so,  daß  die  Tubcrositas  das  Würfelbein 
nach  außen  um  7  mm  überragte.  Das  Fußgewölbe  war  abgeplattet  und  die  Sohle  ver- 
breitert   Der  vordere  Teil  des  2.  und  3.  Keilbeins  war  frakturiert. 

57.  White.  Ein  Offizier  der  britischen  Kolonialtnippen  hatte  zur  Jagd  ein  Reit- 
kamel bestiegen;  dieses  stürzte  und  fiel  auf  des  Reiters  rechten  Fuß,  der  im  Steigbügel 
hängen  blieb.  Der  ganze  Metatarsus  war  dorso-lateral  verschoben.  Die  Reduktion  war 
leicht     Gipsverband.     Der  Fuß  wurde  wieder  vollständig  funktionsfähig. 

Erwähnen  wir  noch  einen  Fall  von  Schußkontusion, 

58.  Wahl.     Ein  Infanterist  wurde  durch  einen  Granatsplitter  an  der  linken  Fuß- 
sohle getroffen.     Das  1.  Metatarsale  war  nach  dem  Dorsum  luxiert. 

so  haben  wir  die  ätiologischen  Momente  erschöpft,  die  in  der  Literatur 
für  die  Luxationen  im  Lisfrancschen  Gelenk  niedergelegt  sind. 

Es  bleiben  noch  kurz  die  10  Fälle  anzuführen,  in  denen  die  Ent- 
stehungsursache nicht  angegeben  ist  oder  nicht  ermittelt  werden  konnte. 
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69.  Albert  sah  eine. dorso-mediale  Luxation  des  ganzen  MetatarBus. 

60.  Davison  berichtet  über  eine  voUstiindige  Verschiebung  des  5.  Mittelfuß« 
knoehens  nach  außen.    Reduktion  durch  einfachen  Zug. 

61.  Kirk  beobachtete  bei  einer  Frau  eine  Totalluxation  nach  innen.  Die  Repo- 
ation  frar  leicht,  doch  hinkte  die  Frau  noch  lange  Zeit. 

62.  Lau  gier  sah  bei  einem  jungen  Mftdchen  eine  dorsale  Luxation  des  1.  bis 
3.  Metatarsale.  Die  Reposition  gelang  durch  Druck  auf  die  Knochenvorsprünge.  Nach 
der  Einrichtung  zeigte  sich  mehrere  Tage  lang  eine  große  Beweglichkeit  der  drei  ersten 
Metatarsalknochen« 

63.  Liston.    Dorsalluxation  des  1.  Mittelfußknochens.    Die  Reposition  war  leicht. 

64.  Mignot- Danton  behandelte  einen  50jährigen  Mann,  dessen  ganzer  Meta- 
tarsus  lateral  luxiert  war.  £s  handelte  sich  um  eine  ausgesprochene  Farallelverschie- 
bang  des  ganzen  Mittelfußes  ohne  Fraktur.     Die  Reposition  gelang  ohne  Mühe. 

65.  Nimier.  Es  bestand  eine  Luxation  des  linken  1.  Mittelfußknochens  an  die 
untere  Flache  des  1.  Keilbeins  mit  Subluxation  des  letzteren  nach  oben  und  innen 
sowie  eine  unvollständige  Luxation  der  vier  lateralen  Metatarsalknochen  nach  oben.  Nach 
>  Monaten  exstirpierte  Nimier  das  dislozierte  Keilbeini  ohne  damit  viel  zu  nützen. 
Der  3dittelfuß  ließ  sich  nur  unvollständig  reponieren;  die  Difformität  blieb  bestehen 
und  der  innere  Fußrand  war  durch  Ausfall  des  1.  Keilbeins  noch  dazu  verkürzt 

Smiths  Fälle  kamen  erst  veraltet  und  nicht  reponiert  zur  Beobachtung.  Die 
Verletzten  waren  bei  Lebzeiten  auf  dem  mittleren  Drittel  des  äußeren  Fußrandes  ge- 
gangen und  der  eine  soll  nicht  einmal  gehinkt  haben.  Durch  die  Sektion  wurden  die 
Verletzungen  klargestellt. 

66.  Der  2.-5.  Mittelfußknochen  war  nach  oben  und  hinten  luxiert;  der  4.  imd  5. 
ruhte  auf  dem  Würfelbein,  das  durch  den  Druck  tief  ausgehöhlt  war.  Das  1.  Meta- 
tanale  war  mit  dem  1.  Keilbein  in  Verbindung  geblieben  und  mit  diesem  auf  das  Ob 
naviculare  luxiert,  welches  durch  Druck  atrophisch  geworden  war.  Fuß  Wurzel  und 
Mittelfuß  waren  durch  fibröses  Gewebe  fest  verbunden. 

67.  Das  1.  Keübein  in  Verbindung  mit  dem  1.  Metatarsale  und  der  2.  Mittelfuß- 
knocheü  waren  bis  an  den  Hals  des  Sprungbeines,  unmittelbar  vor  der  Gelenkrolle, 
hinaufgestiegen;  die  drei  lateralen  Ossa  metatarsalia  waren  dorsal  luxiert.  Der  Tarsus 
und  Metatarsus  waren  durch  knöcherne  Massen  zusammengewachsen. 

68.  South  sah  eine  Verrenkung  des  4.  und  5.  Mittelfußknochens  nach  oben  und 
hinten.     Die  Reposition  war  schwierig. 

Wenn  wir  zunächst  die  vorstehenden  Fälle  darauf  untersuchen,  wie 
sie  sich  auf  die  beiden  Geschlechter  verteilen,  so  muB  uns  jedenfalls  die 
geringe  Anzahl  der  betroffenen  Frauen  auffallen;  unter  68  Fällen  finden 
wir  nur  3  Frauen  (Fall  34,  61,  62). 

Sehen  wir  von  den  1 1  Fällen  ab,  wo  den  Reitern  der  Sitz  auf  dem 
Pferde  mit  gespreizten  Beinen  verhängnisvoll  wurde,  und  nehmen  wir  auch 
weiterhin  darauf  Rücksicht,  daß  es  sich  oft  um  Betriebsunfälle  gehandelt 
hat  und  die  Verletzten  bei  ihrer  teilweise  recht  gefährlichen  Beschäftigung 
verunglückten,  so  waren  doch  auch  die  Fälle  nicht  selten,  in  denen  ein 
Unglücksfall,  der  im  täglichen  Leben,  im  regen  Straßenverkehr  auch  jede 
Frau  treffen  kann,  die  Luxation  verursachte.     Und  deshalb  muß  die  ge- 
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ringe  Zahl  der  beteiligten  Frauen  immerhin  befremden.  Ob  hier  die 
größere  Geschmeidigkeit  des  weiblichen  Geschlechtes,  eine  gewisse  kör- 
perliche Hyperagilität,  wie  sie  Lauenstein  auch .  für  Balletteusen,  Akro- 
baten und  ähnliche  Künstler,  die  sich  ständig  in  körperlicher  Übung  be- 
finden, in  Anspruch  nimmt,  der  drohenden  Luxation  vorbeugen  konnte, 
möchte  ich  jedoch  dahingestellt  sein  lassen. 

Jedenfalls  ist  das  Verhältnis  von  4,6  :  100,  das  wir  aus  unseren 
Fällen  (3  Frauen:  65  Männer)  für  die  Beteiligung  des  weiblichen  und 
männlichen  Geschlechts  an  den  Luxationen  im  Lisfrancschen  Gelenke 
herausrechnen  konnten,  mit  den  sonstigen  statistischen  Erhebungen  über 
Luxationen  nicht  übereinstimmend.  Nach  Malgaigne,  Gurlt^)  und 
PrahP)  werden  Verrenkungen  überhaupt  bei  Männern  3  mal  so  häufig 
beobachtet  wie  bei  weiblichen  Personen;  nach  Krönlein 3),  Schmitz^) 
und  Adler^)  verhält  sich  die  Luxationsfrequenz  beim  weiblichen  und 
männlichen  Geschlechte  wie  1:5. 

Bei  der  Durchsicht  der  Fälle  wird  uns  weiterhin  aufstoßen,  daß 
1 1  mal  entweder  die  Art  der  Verletzung  verkannt  und  übersehen  wurde 
oder  die  Diagnose  erst  später  möglich  war.  So  stellte  Wilms  in  2  Fällen 
erst  nach  einigen  Tagen  die  richtige  Diagnose,  Hitzig  und  Malgaigne 
erst  am  7.  Tage,  Malgaigne  ein  anderes  Mal  am  10.  und  vonLinhart 
erst  am  14.  Tage. 

Die  Verkennung  der  Luxation  und  die  Verzögerung  der  Diagnose 
wurde  wohl  vor  allem  verschuldet  durch  die  in  der  Regel  sofort  nach 
dem  Trauma  sich  entwickelnde  hochgradige  Schwellung  und  die  starke 
subkutane  Blutung,  die  das  Bild  des  difformierten  Fußes  sofort  verwischen. 
Die  Erkenntnis  wird  zudem  gelegentlich  getrübt  durch  die  Krepitation, 
die  von  den  zugleich  frakturierten  Knochen  ausgeht.  Heute  werden  frei- 
lich die  Röntgenstrahlen  auch  bei  einer  noch  so  intensiven  blutigen 
Durchtränkung  der  Gewebe  jeden  Zweifel  im  Augenblick  verscheuchen. 

Im  allgemeinen  bietet  die  äußere  Gestalt  und  das  Skelett  des  Fußes 
bei  den  einzelnen  Verrenkungsformen  folgendes  Bild. 

Beginnen  wir  mit  den  Totalluxationen. 

Bei  der  reinen  vollständigen  Luxation  nach  dem  Dorsum  ist  der 
in  SpitzfuBstellung  stehende  Fuß  verkürzt  und  die  Konvexität  desselben 
vermehrt.  Entlang  der  Lisfrancschen  Gelenklinie  fühlt  man  unter  der 
gespannten  Haut  einen  queren,  von  vorn-innen  nach  hinten-außen  schräg 
über  den  FuBrücken  hin  weglaufenden  Vorsprung,  eine  scharfe,  treppen- 
artige Leiste,  hinter  welcher   nach    der  Fußwurzel    zu    eine  Einsenkung 

1)  Gurlt,  Deutsche  Klinik  1857,  Nr.  2,  Beil.  1,  S.  8. 

2)  Prahl,  Dissert.  Breslau  1880. 

3)  Krön  lein,  Deutsche  Chirurgie  lb82,  Lifer.  26,  S.  8. 

4)  Schmitz,  Dissert.  Erlangen  1897. 

5)  Adler,  Dissert.  München  1902, 
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liegt  Die  Gelenkfläcben  der  verschobenen  Ossa  metatarsalia  sind  bei 
einer  weniger  hochgradigen  Weichteilspannung  auf  dem  Dorsum  deutlich 
abiutasten,  die  der  Keilbeine  und  des  Würfelbeins  in  der  Planta  jedoch 
nur  höchst  selten  wegen  der  dickeren  Weichteillage.  Gleichzeitig  besteht 
eine  Abplattung  der  Fußsohle;  denn  da  die  Mittelfußknochen  für  den 
Bogen  des  Fußgewölbes  den  vorderen  Teil  bilden,  verliert  der  den  hin- 
teren Teil  des  Bogens  bildende  Tarsus  durch  die  Verschiebung  des  Mittel- 
fuBes  nach  dem  Dorsum  hin  seinen  vorderen  Stützpunkt  und  sinkt  des- 
halb zur  Planta  hin  ein.  Die  Zehen  sind  stets  dorsalflektiert,  häufig 
stehen  sie  sogar  bei  äußerster  Hyperextension  in  Krallenstellung,  da  ihre 
Strecksehnen  durch  die  Reihe  der  auf  dem  Fußrücken  vorspringenden 
Basen  der  Metatarsalknochen  strangartig  abgehoben  und  wie  Violinsaiten 
gespannt  werden.  Alle  diese  äußerlich  wahrnehmbaren  Symptome  treten 
jedoch  im  Gesamtbild  zurück,  wenn  die  Schwellung  sehr  stark  ist:  es  bleibt 
dann  nur  eine  charakteristische  Equino-Varus-Stellung,  deren  Scheitel  je- 
doch nicht,  wie  beim  echten  Pes  equino-varus,  im  Chopartschen  Gelenke, 
sondern  in  der  Gegend  der  Lisfrancschen  Gelenklinie  liegt  (Lauenstein). 
Bei  der  Subluxation  des  Metatarsus  nach  dem  Dorsum  sind  die  ge- 
nannten Abweichungen  natürlich  nicht  so  ausgeprägt.  Der  Fuß  ist  meist 
^r  nicht  oder  nur  unbedeutend  verkürzt,  da  die  Gelenkfläcben  sich  nicht 
völlig  verlassen  haben;  ebensowenig  ist  das  Fußgewölbe  deutlich  abgeplattet. 
Nur  die  nach  oben  abgewichenen  Basen  des  Metatarsus  treten  mehr  oder 
weniger  stark  hervor  und  dementsprechend  ist  auch  die  Furche  nach  der 
FuBwurzel  zu  tiefer  oder  seichter. 

Von  der  Totalluxation  nach  der  Planta  ist  nur  ein  Fall  von 
Smyly  (30)  beschrieben  worden.  Hier  waren  die  MittelfuBknochen  ins- 
gesamt nach  der  Planta  unter  die  vordere  Reihe  der  Tarsalknochen  ver- 
schoben, so  daß  von  der  dorsalen  Einsenkung  in  der  Lisfrancschen  Ge- 
lenklinie aus  die  distalen  Gelenkflächen  der  Keilbeine  und  des  Kuboid 
deutlich  zu  fühlen  waren.  Der  Fuß  stand  in  Streckstellung  und  war 
etwas  verkürzt.  In  der  abgeflachten  Sohle  waren  die  herabgetretenen 
Basen  der  Ossa  metatarsalia  gut  abzutasten. 

Betreffs  der  Möglichkeit,  daß  eine  reine  Totalluxation  des  Metatarsus 
nach  innen  oder  außen  überhaupt  eintreten  könne,  sind  bereits  von 
Malgaigne  und  später  auch  von  anderen  vielfach  Bedenken  geäußert 
worden.  Man  glaubte,  daß  eine  solche  Luxation  wegen  der  Einfalzung 
des  2.  Metatarsale  zwischen  das  1.  und  3.  Keilbein  direkt  nicht  möglich 
sei,  oder  wenn  sie  eintrete,  dann  geschehe  dies  nur  unter  gleichzeitiger 
Fraktur  eines  dem  Lisfrancschen  Gelenke  angehörigen  Knochens,  vor 
allem  des  eingeschlossenen  Basalendes  des  2.  Metatarsale  (Malgaigne, 
Tillmanns),  oder  sie  entwickle  sich  aus  einer  dorsalen  durch  die  sekun- 
däre Adduktion  bzw.  Abduktion  des  Vorderfußes  (Malgaigne,  Lossen, 
Hoffa). 
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Für  die  Totalluxation  nach  innen  können  wir  nur  die  Beobachtung 
von  Kirk  (61)  anführen,  die  uns  jedoch  in  einer  bedauerlichen  UnvoU- 
ständigkeit  mitgeteilt  ist  und  deshalb  keinerlei  bindende  Schlüsse  ge- 
stattet. Sogar  die  Entstehungsursache  verschweigt  uns  Kirk.  Als  Sym- 
ptome finden  wir  die  Verbreiterung  des  am  Innenrande  konkaven  FuBes^ 
ein  beträchtliches  Vorspringen  der  Basis  des  1.  Metatarsale  an  der  Innen- 
seite und  eine  entsprechende  Einbuchtung  am  Außenrande  des  Fußes 
vor  dem  Würfelbein.  Über  eine  gleichzeitig  beobachtete  Fraktur  hat 
Kirk  nichts  mitgeteilt,  so  daß  wir  auch  in  diesem  Punkte  mit  einer 
Schlußfolgerung  zurückhalten  müssen.  Aber  ein  Blick  auf  das  FuBskelett 
wird  uns  überzeugen,  daß  wegen  der  rechtwinkligen  Einfalzung  des 
2.  Metatarsale  an  der  Innenseite  dieses  direkt  nicht  ohne  Abbruch  seiner 
Basis  nach  der  medialen  Seite  hin  sich  verschieben  läßt. 

Anderen  Möglichkeiten  begegnen  wir  aber  bei  der  Totalluxation  des 
Metararsus  nach  außen.  Die  Symptome  sind  natürlich  die  entgegen- 
gesetzten, ausgenommen  die  Verbreiterung  des  Fußes,  die  auch  hier  sofort 
deutlich  ins  Auge  springt.  An  der  medialen  Seite  fühlt  man  das  1 .  Keil- 
bein als  fast  rechtwinkligen  Vorsprung  und  vor  diesem  eine  Vertiefung 
infolge  des  Abweichens  des  1.  Metatarsale;  an  der  Außenseite  ragt  die 
Tuberositas  des  5.  Mittelfußknochens  außergewöhnlich  weit  lateralwärts 
vor  und  hinter  dieser  greift  man  in  eine  tiefe  Einbuchtung.  Betrachtet 
man  die  Abknickung  des  Vorderfußes  im  Vergleich  zu  der  durch  den 
Fuß  gehenden  vertikalen  Achse,  so  steht  der  Vorderfuß  zur  Fußwurzel 
so  gut  wie  immer  in  Abduktion,  also  in  einem  lateralwärts  offenen 
stumpfen  Winkel.  Bourg  freilich  fand  sowohl  bei  der  von  ihm  beob- 
achteten Lateralluxation  (13)  als  auch  bei  der  dorso-lateralen  Verrenkung 
(7)  die  Fußspitze  nach  innen  abgewichen,  also  einen  nach  innen  offenen 
stumpfen  Winkel,  und  Mignot-Danton  (64)  hebt  ausdrücklich  hervor, 
daß  die  sämtlichen  Mittelfußknochen  in  einer  regelrechten  Parallelver- 
schiebung zur  normalen  Längsachse  nach  außen  verschoben  waren.  Auch 
in  dem  Falle  von  Mazet  (16),  der  eine  divergierende  Luxation  des  gan- 
zen Metatarsus  beobachtete,  war  der  ganze  vordere  Fußabschnitt  nach 
innen  gedreht.  Diese  Abweichung  ist  nur  durch  die  stärkere  Verschie- 
bung des  1.  Metatarsale  zu  erklären,  das  zuweilen  mit  dem  1.  Keilbein 
zusammen  nach  oben  und  innen  gedrängt  wird. 

Nun  erhält  unsere  Zusammenstellung  10  Fälle  von  ausgesprochener 
Lateralluxation  des  ganzen  Metatarsus.  In  4  von  diesen  (13,  18,  19,  64) 
ist  eine  Fraktur  entweder  nicht  erwähnt,  so  daß  wir  annehmen  dürfen, 
daß  eine  solche  nicht  vorgelegen  hat,  oder  es  wird  besonders  hervorge- 
hoben, daß  das  Knochengerüst  unversehrt  geblieben  war.  In  dem  Falle 
von  Monnier  (28)  war  ein  Stück  des  1.  Mittel fußknochens  abgebrochen, 
in  den  übrigen  5  dagegen,  also  in  der  Hälfte  aller  Fälle,  lagen  Frakturen 
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des  2.  Metatarsale  voi  und  zwar  Imal  in  der  Mitte  (38)  und  4 mal  an  der 
Basis  (6,  10,  23,  29). 

Diese  Brüche  des  Basalendes  des  2.  Metatarsalknochens  würden, 
wenn  man  sie  als  typisch  auffassen  wollte,  ja  wohl  beweisend  sein  für 
die  Ansicht,  daß  der  MittelfuB  nicht  ohne  Fraktur  lateralwärts  abweichen 
kann.  Dann  würden  also  die  übrigen  rein  lateralen  Luxationen,  in  denen 
keine  Fraktur  vorlag,  als  sekundär  aus  einer  dorsalen  entstanden  zu 
deuten  sein.  Dieser  Umweg  über  den  Fußrücken  ist  aber,  wie  ich  glaube, 
durchaus  nicht  notwendig.  Denn  wenn  wir  die  Einfalzung  genauer  be- 
trachten, so  ist  sie  nach  der  lateralen  Seite,  wo  das  Metatarsale  nur  einen 
4 — 5  mm  hohen,  zudem  in  distal-lateraler  Richtung  schräg  verlaufenden 
Vorsprung  zu  überwinden  hat,  manchmal  so  wenig  ausgeprägt,  daß  man 
sie  fast  kaum  für  vorhanden  halten  könnte  (Tillaux).  Zudem  ist,  wie 
schon  eingangs  hervorgehoben  wurde,  die  Basis  des  2.  Metatarsale  an  der 
medialen  Seite  abgeschrägt,  so  daß  dasselbe  —  bei  starker  Abduktion  — 
am  1.  Keilbein  ohne  allzu  große  Schwierigkeiten  vorbeigleiten  kann,  und 
wenn  hier  noch  ein  Widerstand  bestehen  sollte,  so  genügt,  wie  Mon- 
nier  durch  Leichenversuche  gezeigt  hat,  eine  ganz  geringe  Absprengung 
an  der  lateralen  Gelenkkante  des  1.  Keilbeins,  um  das  abduzierte  2.  Me- 
tatarsale unversehrt  aus  seiner  Einfalzung  nach  außen  herausschlüpfen 
zu  lassen.  Die  Ansicht,  daß  eine  Fraktur  des  2.  Metatarsale  bei  der 
Lateralluxation  des  Mittelfußes  nicht  erforderlich  ist,  hat  auch  Pause 
verfochten.  Auch  er  glaubt,  daß  nur  ein  wenige  Millimeter  messendes 
Stückchen  von  der  medialen  Ecke  des  3.  Keilbeins  abgerissen  zu  sein 
braucht,  um  jedes  Hindernis  zu  beseitigen,  ja  er  ist  sogar  der  Meinung, 
daß  auch  ohne  jeden  Knochenabriß  das  2.  Metatarsale  über  den  Vor- 
sprung des  3.  Keilbeins  hinweggleiten  kann,  sofern  nur  durch  ausgiebige 
Bänderzerreißung  und  hinreichend  langes  Fortwirken  der  Gewalt  für  die 
Möglichkeit  einer  genügenden  Abduktion  gesorgt  ist.  Auch  die  Franzosen 
Bhenter,  Monnier  und  Bourg  halten  die  direkte  Entstehung  einer 
vollständigen  Lateralluxation  ohne  Fraktur  für  möglich. 

Da  wir  nun  über  4  einwandsfreie  Fälle  verfügen,  die  als  reine  Late- 
ralluxationen  ohne  Fraktur  des  2.  Metatarsale  in  ärztliche  Behandlung 
kamen,  so  müssen  wir  an  der  Möglichkeit  einer  solchen  Verrenkung 
festhalten,  solange  nicht  der  Beweis  erbracht  ist,  daß  sie  sekundär  aus 
einer  dorsalen  Luxation  entstanden  ist. 

Der  Vollständigkeit  halber  muß  ich  aber  noch  auf  zwei  Ansichten 
eingehen,  welche  die  Entstehung  der  lateralen  Luxation  zu  erklären  ver- 
suchen, je  nachdem  die  luxierende  Gewalt  von  der  Innen-  oder  Außen- 
seite des  Fußes  angreift.  Mignot-Danton  nimmt  einen  Fall  an,  in 
dem  bei  fixiertem  Tarsus  die  Gewalt  auf  die  mediale  Seite  der  Fußspitze 
einwirkt.  Die  Köpfchen  der  Metatarsalknochen  werden  lateralwärts  zu- 
sammengepreßt und  gleichzeitig  versuchen  die  Basalenden  sich  von  ein- 
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ander  zu  entfeinen.  Beim  Fortwirken  der  Gewalt  reißen  dann,  an  der 
Innenseite  beginnend  und  lateralwärts  fortschreitend,  die  Kapseln  und 
Bänder  der  Tarso-Metatarsal-Gelenke  ein  und  so  werden  die  Mittelfuß- 
knochen der  Reihe  nach  aus  ihren  Gelenken  herausgehoben  und  lateral- 
wärts verschoben.  Es  erfolgt  also  eine  starke  Abduktion  des  Mittelfußes, 
und  daß  dabei  auch  das  2.  Metatarsale  unversehrt  aus  seiner  Lade  her- 
ausschlüpfen kann,  leuchtet  nach  dem  oben  Gesagten  ein.  Laugier 
dagegen  läßt  die  Gewalt  vom  Außenrande  her  gegen  die  Köpfchen  ein- 
wirken. Diese  werden  medial  wärts  gedrängt,  während  die  Basalen  den 
nach  außen   hin   auszuweichen  suchen.     Tatsächlich   verlassen  auch    die 

3  letzten  Metatarsalknochen  ungehindert  ihre  zugehörigen  Gelenkflächen, 
der  2.  kann  aber  bei  der  starken  Adduktion  nicht  aus  seiner  Einfalzung 
heraus,  er  wird  vielmehr  noch  tiefer  in  den  Falz  hineingepresst  und, 
wenn  die  Gewalt  lange  und  kräftig  genug  fortwirkt,  über  der  Basis 
des  gegen  ihn  andrängenden  1.  Metatarsale  gebrochen.  Hier  scheint 
also  eine  Fraktur  des  2.  Metatarsale  fast  unausbleiblich,  es  müßte 
denn  vom  3.  Keilbein  ein  Stückchen  abgesprengt  werden  und  so  dem 
2.  Metatarsale  Luft  machen,  worauf  die  Luxation  erst  zur  totalen  werden 
kann.  Für  diejenigen,  welche  die  Möglichkeit  einer  totalen  Lateralluxa- 
tion  des  Metatarsus  ohne  Fraktur  auf  direktem  Wege  leugnen,  liegt  also 
kein  Hindernis  vor,  eine  solche  für  die  Abduktionsluxation  ruhig  zuzu- 
geben; andrerseits  soll  ihnen  zugestanden  werden,  daß  bei  der  Luxation 
durch  Adduktion  des  Vorderfußes  ein  Bruch  des  2.  Metatarsale  sehr  leicht 
erfolgen  kann  und  fast  unumgänglich  erscheint. 

Von  den  Mischformen  haben  wir  1  dorso-mediale  (59)  und  7  dorso- 
laterale  Totalluxationen  vorgefunden. 

Bei  diesen  sind  aber  die  Symptome  erklärlicher  Weise  nicht  ganz 
einheitlicher  Natur,  vielmehr  treten  sie  in  wechselnder  Deutlichkeit  her- 
vor, je  nachdem  die  Ossa  metatarsalia  mehr  nach  dem  Fußrücken  oder 
nach  einer  seitlichen  Richtung  hin  verschoben  sind.  Jedenfalls  besteht 
neben  einer  etwa  vorhandenen  Verkürzung  auch  eine  Verbreiterung  des 
Fußes,  die  um  so  stärker  ist,  je  mehr  sich  die  Luxation  einer  lateralen 
bzw.  medialen  nähert.     Unter  den   dorso-lateralen   Verrenkungen   waren 

4  ohne  jeden  Knochenbruch,  2  mal  (14,  56)  lagen  Frakturen  der  vordem 
Fuß  Wurzelknochen  vor  und  1  mal  (53)  war  das  Köpfchen  des  3.  Metatar- 
sale gebrochen. 

Auch  für  die  überaus  seltenen  divergierenden  Totalluxationen,  die 
ja  von  Fall  zu  Fall  verschieden  sind,  läßt  sich  selbstverständlich  ein  ein- 
heitliches Symptomenbild  nicht  aufstellen. 

Bei  den  isolierten  Luxationen  eines  oder  mehrerer  Mittel fußknochen 
können  wir  auf  das  Vorstehende  teilweise  zurückgreifen  und  uns  deshalb 
kürzer  fassen. 

Für  die  Entstehung    der  Einzelluxation   sind    die   gleichen    starken 
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Krafteinwirkungen  erforderlich  wie  für  die  totalen,  jedoch  mit  dem  Unter- 
schied, daß  die  luxierende  Gewalt  in  einer  räumlich  beschränkteren  An- 
griffsfläche, in  der  Regel  nur  auf  den  luxierten  Knochen  konzentrisch 
einwirkt;  oder  die  Oewalt  hält  nicht  lange  genug  an  und  ist  nicht  so 
kräftig,  um  die  sämtlichen  Gelenkverbindungen  nacheinander  zu  sprengen 
und  alle  Metatarsalknochen  aus  ihrer  Lage  zu  bringen. 

So  entstehen  isolierte  Luxationen,  wenn  ein  auffallender  schwerer 
Gegenstand  den  Fußrücken  mit  kleiner  Basis  trifft  oder  den  Fuß  auf 
eine  unebene  steinige  Unterlage  niederdrückt,  oder  wenn  beim  Herab- 
stürzen auf  den  Fuß  die  Sohle  auf  einen  spitz  oder  kantig  vorspringen- 
den Gegenstand  auffällt.  Auch  durch  Zusammenpressen  des  Fußes  in 
transversaler  Richtung  können  einzelne  Metatarsalknochen,  vor  allem  die 
mittleren,  nach  Zerreißung  der  Bandmassen  aus  ihrer  Gelenkverbindung 
darch  eine  Art  Keilwirkung  herausgetrieben  werden. 

An  Häufigkeit  nehmen  die  Einzelluxationen  des  1.  Metatarsale  die 
erste  Stelle  ein  und  das  läßt  sich  nach  den  eingangs  erörterten  anatomi- 
schen Verhältnissen  auch  nicht  anders  erwarten.  Das  1.  Metatarsale  be- 
sitzt eine  größere  Exkursionsfähigkeit,  seine  Gelenkkapsel  ist  minder 
straff  und  fest  und  zwischen  ihm  und  seinem  Nachbar  fehlen  die  starken 
Intermetatarsalbänder.  Es  kann  uns  also  nicht  wundernehmen,  wenn 
TOQ  den  34  Einzelluxationen  allein  14  den  1.  Mittelfußknochen  betreffen, 
der  mehrmals  sogar  an  beiden  Enden  aus  seiner  Verbindung  gelöst  und 
fast  senkrecht  zu  seiner  normalen  Längsachse  gestellt  war.  Das  Verhält- 
nis verschiebt  sich  noch  mehr  zugunsten  des  t.  Metattirsale,  wenn  wir 
die  14  isolierten  Verrenkungen  dieses  Knochens  den  6  Einzelluxationen 
gegenüberstellen,  die  bei  den  übrigen  Mittelfußknochen  isoliert  beobachtet 
wurden.  Diese  betrafen  1  mal  das  2.  Metatarsale,  3  mal  das  4.  und  2  mal 
das  5.  Metatarsale;  eine  isolierte  Luxation  des  am  meisten  geschützt 
Hegenden  3.  Mittelfußknochens  ist  bisher  nicht  mitgeteilt  worden. 

Die  Symptome  der  Einzelverrenkungen  sind  in  der  Regel  leicht  er- 
kennbar, weil  es  hierbei  nicht  zu  so  ausgedehnten  Bandzerreißungen  und 
demgemäß  auch  nicht  zu  so  starker  Schwellung  und  Blutung  kommt 
wie  bei  der  Totalluxation.  Die  Vorsprünge  und  Vertiefungen  sind 
augenfälliger  und  gestatten,  zumal  wenn  Krepitation  fehlt,  kaum  eine 
Fehldiagnose.  Einige  Male  wurde  beobachtet,  daß  die  zugehörige  Zehe 
verkürzt  erschien;  dieses  Symptom,  das  natürlich  auch  für  die  Ver- 
renkung mehrerer  Metatarsalknochen  zu  verwerten  ist,  tritt  jedoch  nur 
dann  in  die  Erscheinung,  wenn  es  sich  um  eine  vollständige  Luxation 
nach  dem  Dorsum  oder  der  Planta  handelt,  d.  h.  wenn  der  Mittelfuß- 
knochen mit  seiner  Basis  auf  dem  zugehörigen  Tarsalknochen  »reitet« 
oder  unter  diesen  geschoben  ist. 

Für  die  Behandlung  der  Luxationen  im  Lisfrancschen  Gelenke  kommt 
natürlich  in  erster  Linie  die  Reposition  in  Frage. 
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Diese  erfolgt  in  der  Weise,  daß  bei  fixiertem  Tarsus  am  Mittel  fuß 
bzw.  an  den  einzelnen  Zehen  kräftig  gezogen  und  gleichzeitig  mit  dem 
Daumen  oder  Faustrücken  auf  die  vorspringenden  Knochenenden  gedrückt 
wird.  Auch  bei  diesem  einfachen  Einrichtungsverfahren  wird  manchmal 
schon  wegen  der  heftigen  Schmerzen  tiefe  Narkose  erforderlich  sein, 
sicherlich  aber  dann,  wenn  die  Reduktion  Schwierigkeiten  macht  Kommt 
man  mit  Zug  und  Gegenzug  nicht  zum  Ziel,  so  hat  man  fast  immer 
Erfolg,  wenn  man  zuerst  die  pathologische  Stellung  noch  verstärkt  und 
dann  durch  einen  ruckweise  vorgenommenen  Übergang  in  die  normale 
Stellung  die  luxierten  Knochen  in  ihre  Gelenkverbindung  zuriickhebelt. 

So  wird  man  bei  der  dorsalen  Totalluxation  zunächst  den  Yorder- 
fuß  in  eine  dorsale  Hyperflexion  bringen  und,  sobald  die  Basalenden  bis 
in  die  Nähe  des  vorderen  Tarsusrandes  gebracht  sind,  eine  schnelle  Plan- 
tarflexion anschließen.  Gleichzeitig  ist  geboten,  einen  Druck  auf  den 
Tarsus  von  der  Sohle  her  und  auf  die  Basen  vom  Dorsum  ausführen  zu 
lassen.  Umgekehrt  beginnt  man  bei  der  plantaren  Totalluxation  mit 
einer  plantaren  Hyperflexion  und  läßt  eine  dorsale  Flexion  folgen. 

Bei  der  lateralen  Totalluxation  wird  der  Vorderfuß  in  Hyperabduk- 
tion  gebracht  und  dieser  unter  starkem  Zug  bei  fixiertem  Tarsus  und 
unter  Druck  auf  den  Außenrand  des  Mittelfußes  eine  schnelle  Adduk- 
tionsbewegung  angeschlossen.  Daß  man  jedoch  auch  mit  dieser  Methode 
manchmal  nicht  zum  Ziele  kommt,  hat  uns  unser  Fall  (19)  bewiesen. 

Besteht  neben  der  lateralen  Totalluxation  zugleich  eine  Abweichung 
nach  dem  Fußrücken,  so  ist  mit  der  Abduktion  eine  dorsale  Hyperflexion 
und  mit  der  Adduktion  eine  volare  Flexion  zu  verbinden. 

Bei  der  Luxation  eines  einzelnen  Mittelfußknochen  ist  darauf  zu 
achten,  daß  die  Rinne,  in  welche  der  Knochen  zurückgebracht  werden 
soll,  so  ausgiebig  erweitert  wird,  daß  das  Metatarsale  der  direkten  Druck- 
wirkung auch  ungehindert  folgen  kann. 

Da  die  Mittelfußknochen  sehr  zur  Reluxation  neigen,  ist  in  der  Mehr- 
zahl der  Fälle  nach  der  Einrichtung  der  Fuß  noch  eine  Zeitlang  durch 
einen  fixierenden  Verband  festgestellt  worden.  Besonders  widerspenstig 
zeigen  sich  die  Subluxationen,  da  bei  diesen  gewöhnlich  nur  ein  Teil 
des  Bandapparates  zerrissen  ist  und  der  unversehrte  Teil  den  Knochen 
gern  wieder  in  seine  pathologische  Stellung  zurückbringt  (12,  37). 

Bardenheuer^]  empfiehlt  zur  Nachbehandlung  die  Extension  des 
vorderen  Fußabschnittes  in  der  Richtung  der  Fußachse. 

Die  permanente  Extension  ist  unabhängig  von   der  gewöhnlich  sehr 


1}  Bardenheuer,  Die  permanente  Extensionsbehandlung  der  Frakturen  und 
Luxationen.  Stuttgart  (Enke)  1889,  S.  800—805,  Fig.  213—215.  —  Derselbe,  Leit- 
faden der  Behandlung  der  Frakturen  und  Luxationen  mittels  Extension.  Stuttgart 
Enke)  1890,  S.  206—209,  Fig.  105—107. 
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starken  Weichteilschwellung,  nach  deren  Rückgang  der  Fuß  im  Gipsver- 
band bald  so  viel  Spielraum  gewinnt,  daß  die  fixierende  Kraft  des  Ver- 
bandes ToUkommen  verloren  geht.  Durch  die  Zugwirkung  der  Extension 
werden  die  reponierten  Gelenkenden  gut  und  sicher  zurückgehalten  und 
durch  die  Entspannung  wird  einer  Entzündung  der  Gelenke  und  der 
Entstehung  von  Ankylosen  vorgebeugt.  Vor  allem  aber  gestattet  die  Ex- 
tension, daß  frühzeitig  mit  der  gymnastischen  Behandlung,  deren  Vorteile 
heute  wohl  allgemein  anerkannt  sind,  begonnen  werden  kann.  Denn 
schon  zu  der  Zeit,  wo  der  Extensionsverband  noch  liegt,  lassen  sich,  so- 
bald es  angängig  erscheint,  Bewegungen  und  Übungen  mit  Leichtigkeit 
ausfuhren,  da  nicht  die  geringste  Änderung  am  Verbände  selbst  vorge- 
nommen zu  werden  braucht,  sondern  nur  ein  zeitweiliges  Abhängen  der 
extendierenden  Gewichte  erforderlich  ist. 

In  30  Fällen  unserer  Zusammenstellung  finden  wir  erwähnt,  daß  die 
Reposition  der  verrenkten  Knochen  sehr  leicht  von  statten  ging.  Neben 
der  medialen  Totalluxation  (61)  konnten  von  den  11  totalen  Dorsalluxa- 
tionen  5  und  von  den  10  Lateralluxationen  ebenfalls  5  leicht  zurückge- 
bracht werden,  also  50^.  Dagegen  machten  von  den  7  dorso-lateralen 
Totalluxationen  nur  2  Fälle  (7,  57)  keine  Schwierigkeiten;  es  scheinen 
also  hier  durch  die  verzwicktere  Stellung  größere  Hindernisse  zu  ent- 
stehen, ebenso  wie  bei  den  divergierenden  Totalluxationen,  von  denen 
unter  3  auch  nur  Imal  (22)    die  Einrichtung  leicht  gelang. 

Auch  bei  den  isolierten  Verrenkungen  glückte  die  Reduktion  in 
sehr  vielen  Fällen  ohne  große  Mühe. 

Zunächst  beim  1.  Metatarsale:  Bei  der  dorsalen  Luxation  (8  Fälle) 
bot  die  Einrichtung  6 mal  keine  Schwierigkeiten;  auch  die  mediale  Luxa- 
tion und  3  Fälle  der  5  plantaren  Luxationen  ließen  sich  ohne  besondere 
Mühe  zurückbringen. 

Ebenso  glückte  bei  den  3  Dorsalluxationen  des  4.  Metatarsalknochens 
die  Reposition  2  mal  (4,  7)  sehr  bald  und  beim  5.  Metatarsale  ging  die 
Einrichtung  der  lateralen  Luxation  (60)  leicht  von  statten,  während  bei 
der  habituellen  Luxation  nadh  dem  Dorsum  (5)  die  dauernde  Heilung 
erst  durch  die  Arthrodese  im  Tarso-Metatarsal-Gelenk  erreicht  wurde. 

Auch  in  4  Fällen,  in  denen  mehrere  nebeneinander  liegende  Mittel- 
fußknochen luxiert  waren,  gelang  die  Einrichtung  mit  Leichtigkeit. 

Als  schwer  finden  wir  die  Reposition  in  7  Fällen  bezeichnet,  darunter 
sind  3  laterale,  1  dorsale  und  die  einzige  plantare  Totalluxation;  bei  der 
letzteren  mußte  Smyly  sogar  einen  Flaschenzug  zu  Hilfe  nehmen.  Auch 
Hitzig  (37)  hatte  große  Mühe,  die  3  mittleren  Ossa  metatarsalia  wieder 
in  ihre  richtige  Lage  zu  bringen  und  South  (6S'  machte  dieselbe  Er- 
fahrung bei  einer  Dorsalverrenkung  der  beiden  lateralen  Mittelfußknochen. 

Nur  teilweise  wurde  die  Reduktion  in  den  Fällen  von  Lacombe  (53) 
und  Malgaigne  (55)  erzielt.      Bei   dem  ersteren,    der  sich   eine    dorso- 
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laterale  Luxation  des  ganzen  Metatarsus  zugezogen  hatte,  wurde  nach 
Einrichtung  der  beiden  medialen  und  der  beiden  lateralen  Mittelfuß- 
knochen der  dorsale  Vorsprung.  zwar  vermindert  und  auch  die  Abduktion 
beseitigt.  Das  3.  frakturierte  Metatarsale  jedoch  war  nicht  in  seine  Ge- 
lenkverbindung zurückzubringen,  weil  der  Zug  an  der  Mittelzehe  nur  an 
dem  peripheren  Fragmente  wirkte  und  auf  das  zentrale  ohne  Einfluß 
blieb.  Und  bei  der  divergierenden  Luxation  Malgaignes  glückte  die 
Reduktion  an  dem  dorsal  luxierten  4.  Metatarsale,  während  die  plantar- 
wärts  verschobenen  3  ersten  Mittelfußknochen  sich  nicht  reponieren 
ließen. 

Verkannt  und  deshalb  nicht  reponiert  waren  die  Verrenkungen  in 
den  Beobachtungen  von  Malgaigne  (40)  und  Monteggia  (41)  sowie  in 
den  beiden   Fällen  von  Smith  (66,  67)  geblieben. 

In  17  Fällen  konnte  die  Einrichtung  nicht  ausgeführt  werden,  teils 
weil  die  Reposition  wegen  großer  Zertrümmerungen  und  Weichteilver- 
letzungen nicht  angeraten  schien  und  die  Amputation  vorgezogen  wurde 
(6, 16),  teils  weil  sich  ein  sonstiges  örtliches  Hindernis  in  den  Weg  legte  (31), 
vor  allem  aber,  weil  nach  der  Verletzung  bereits  eine  zu  lange  Zeit  ver- 
strichen war.  Erfahrungsgemäß  bilden  sich  nämlich  zwischen  den  abnorm 
adaptierten  Knochenenden,  zumal  wenn  gleichzeitig  kleine  Absprengungen 
vorhanden  sind,  bald  fibröse  Verbindungen,  ja  selbst  knöcherne  Brücken, 
die  natürlich  jeden  Einrichtungsversuch  vereiteln.  Aus  diesem  Grunde 
konnte  2  mal  eine  dorsale,  2 mal  eine  laterale,  3 mal  eine  dorso- laterale 
und  Imal  eine  divergierende  Totalluxation  sowie  4  mal  eine  Verrenkung 
einzelner  Metatarsalknochen  nicht  mehr  zurückgebracht  werden. 

In  einzelnen  dieser  Fälle,  in  denen  alle  Repositionsversuche  vergeb- 
lich gewesen  waren,  wurde  auf  jede  weitere  verbessernde  Therapie  ver- 
zichtet, der  Verletzte  höchstens  mit  einer  Prothese  ausgestattet,  in  andern 
dagegen,  und  zwar  hauptsächlich  in  frischen  Fällen  wurde  operativ  vor- 
gegangen. 

Ich  erwähnte  schon  das  Schraubentourniquet,  das  ßrault  in  dem 
Falle  von  Belin  (1)  anwandte,  um  unter  gleichzeitigem  Zuge  das  auf 
dem  Fußrücken  wie  eine  Leiste  vorspringende  2.  Metatarsale  durch  all- 
mählich stärker  werdenden  Druck  in  seine  Lage  niederzudrücken. 

Ein  weit  gefährlicheres  Instrument  wandte  Malgaigne  2mal  an,  das 
auch  in  unserer  aseptischen  Zeit  wohl  niemand  allen  Ernstes  wieder 
empfehlen  würde.  Er  benutzte  einen  stumpfen  Pfriem,  den  er  auf  die 
luxierte  Gelenkfläche  schief  aufsetzte,  um  diese  durch  Druck  zu  reponieren. 
Nach  einem  guten  Erfolge  (39)  verschuldete  er  in  einem  2.  Falle,  wie 
wir  unten  sehen  werden,  den  Tod  seines  Patienten  (25). 

Lehmann  (23)  hatte  eine  laterale  Totalluxation  infolge  der  be- 
deutenden Weich teilverletzungen  leicht  einrenken  können;  aber  es  bildete 
sich  eine  phlegmonöse  Entzündung  des  ganzen  Fußes,  die  mehrfache  In- 
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sisionen  nötig  machte,  worauf  dann  der  Fuß  in  rechtwinkliger  Ver- 
steifung heilte. 

Nimier  (65)  sah  8  Monate  nach  dem  Unfälle  eine  Luxation  des 
t.  Metatarsale  an  die  untere  Fläche  des  1.  Keilbeins,  welches  nach  oben 
und  innen  verschoben  war;  gleichzeitig  waren  die  4  übrigen  Ossa  metatar- 
salia  nach  dem  Dorsum  subluxiert.  Er  glaubte  durch  Resektion  des 
1.  Keilbeins  die  Funktion  des  Fußes  zu  verbessern,  aber  im  Gegenteil: 
er  konnte  den  Mittelfuß  nur  unvollständig  reponieren  und  vergrößerte 
die  Difformität  noch  dadurch,  daß  er  durch  den  Ausfall  des  t.  Keilbeins 
den  inneren  Fußrand  verkürzte. 

Besonders  hartnäckig  scheint,  wenn  überhaupt  Schwierigkeiten  be- 
stehen, das  isoliert  luxierte  1.  Metatarsale  den  Repositionsversuchen  zu 
trotzen.  Allein  3 mal  musste  dasselbe,  weil  es  nicht  in  seine  Lage  zu 
bringen  und  in  derselben  zu  halten  war,  vollständig  entfernt  werden. 
In  den  beiden  sich  fast  völlig  gleichenden  Fällen  von  Blanquinque  (48) 
und  Demarquay  (50)  war  die  Basis  des  1.  Mittelfußknochens  lateral- 
wärts  unter  das  2.  Metatarsale  verschoben;  zugleich  hatte  der  Knochen 
eine  Drehung  um  seine  Längsachse  gemacht.  Mörz  (27)  mußte  das 
1.  Metatarsale  in  toto  entfernen,  weil  sich  nach  der  Einrichtung  eine 
phlegmonöse  Entzündung  gebildet  hatte.  Annequin  (47)  konnte  sich 
in  seinem  Falle  mit  der  Resektion  des  Basalendes  begnügen. 

Auch  in  unserem  Falle  (19)  mußte  zur  Resektion  geschritten  werden, 
nachdem  durch  die  üblichen  Repositionsmethoden  die  Einrichtung  nicht 
erreicht  werden  konnte. 

Am  19.  Tage  nach  der  Verletzung  fanden  wir  vom  dorsalen  Quer- 
schnitt aus  die  Gelenkkapseln  und  die  Bänder  der  Tarso-Metatarsal- 
Gelenke  vollständig  zerrissen  und  zerfetzt  und  an  der  Basis  der  3  me- 
dialen Ossa  metatarsalia  und  am  2.  und  3.  Keilbein  kleine  Knochen- 
stiickchen  abgesprengt.  Ob  diese  Knochenteilchen  schon  durch  das 
verletzende  Wagenrad  oder  erst  bei  unseren  unter  großem  Kraftaufwand 
vorgenommenen  Einrichtungsversuchen  abgerissen  worden  waren,  ließ 
sich  nicht  mehr  entscheiden;  jedenfalls  waren  sie  uns  im  ersten  Röntgen- 
bild (vgl.  Fig.  1)  nicht  aufgestoßen.  Hätten  wir  die  Knochen  nun  in 
ihrer  pathologischen  Lage  belassen,  so  wäre  sicher  mit  der  Zeit  eine 
knöcherne  Vereinigung  eingetreten.  Auch  nach  Durchtrennung  der  Haut 
und  der  Strecksehnen  konnten  die  im  übrigen  noch  beweglichen  Mittel- 
fußknochen nicht  eingerichtet  werden  und  es  mußte  von  diesen  und  den 
vordem  Tarsalknochen  ein  gutes  Stück  fortgenommen  werden,  ehe  sie 
sich  wieder  in  normalen  Kontakt  bringen  ließen.  Obschon  nun  das 
1.  Metatarsale  an  das  1.  Keilbein  mit  einem  Nagel  befestigt  und  der 
ganze  Fuß  in  einem  Gipsverband  fixiert  wurde,  zeigten  sich  später  die 
4  letzten  Mittelfußknochen  nach  außen  reluxiert.  Bei  dem  offenbaren 
Bestreben  der  Ossa  metatarsalia,   gemäß  dem   schrägen  Verlauf  der  Ge- 
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lenklinie  von  vom- innen  nach  hinten -außen  lateral  wärts  abzuweichen, 
wäre  es  also  angezeigt,  auch  das  5.  oder  4.  Metatarsale  durch  einen 
Nagel  an  das  Wiirfelbein  anzuheften  und  so  eine  Reluxation  zu  ver- 
hüten. 

Eigenartig  war  das  Hindernis,  welches  Steffen  (31)  bei  einer  dorso- 
lateralen  Totalluxation  vorfand.  In  einen  Spalt  der  lateralen  Gelenk- 
kapselseite des  1.  Metatarsale  war  der  laterale  Ausläufer  der  Sehne  des 
M.  tibialis  anticus  eingeklemmt;  erst  nach  Lösung  desselben  gelang  die 
Reposition  des  Metatarsus. 

Die  Prognose  der  Luxationen  im  Lisfrancschen  Gelenke  ist  im  all- 
gemeinen gut,  trotzdem  unter  den  68  Fällen  7  Verletzte  in  Verbindung 
oder  im  Anschluß  an  den  Unfall  zum  Exitus  kamen  —  7  Todesfälle,  auf 
den  ersten  Blick  eine  erschreckend  hohe  Zahl.  Aber  6  mal  wenigstens 
stand  die  Luxation  für  sich  mit  dem  unglücklichen  Ausgange  nicht  in 
Zusammenhang. 

Der  Patient  von  Bourg  (7)  starb  an  einer  Schädel basisfraktur  und 
die  Patienten  von  Delort  (11)  und  Radmann  (12),  die  beide  durch 
nachstürzende  Erdmassen  verschüttet  worden  waren,  erlagen  am  folgenden 
Tage  den  inneren  Verletzungen,  die  sie  bei  dem  Unfall  sich  zugezogen 
hatten.  Der  Patient  von  Lauenstein  (15)  starb  am  3.  Tage  an  Herz- 
lähmung infolge  von  Potatorium  und  der  von  Monteggia  (41)  nach 
10  Tagen  an  einem  Krampfanfall,  der  wohl  als  Tetanus  zu  deuten  ist. 
Nach  der  Amputation  des  Unterschenkels,  die  Mazet  (16)  an  seinem 
Patienten  ausführte,  bildete  sich  eine  Phlebitis,  die  am  16.  Tage  zum 
Tode  führte.  Nur  der  Patient  von  Malgaigne  (25)  ist  an  seiner  Luxa- 
tion oder  vielmehr  an  der  Behandlung,  welcher  er  unterzogen  wurde,  zu- 
grunde gegangen.  Bei  einer  dorso- medialen  Luxation  der  3  mittleren 
Metatarsalknochen  setzte  Malgaigne  nach  vergeblichen  Repositions- 
versuchen  am  10.  Tage  einen  stumpfen  Pfriem  auf  die  hintere  Gelenk- 
facette des  2.  Metatarsale.  Der  Pfriem  drang  aber  durch  die  Haut  in 
den  Knochen  ein,  ohne  diesen  in  seine  Lage  zurückbringen  zu  können. 
In  der  Folge  bildeten  sich  am  äußern  und  innern  Fußrande  Abszesse 
und  unter  den  Erscheinungen  einer  allgemeinen  Sepsis  starb  der  Patient 
am  41.  Tage. 

Um  aus  unseren  Fällen  einen  Schluß  auf  die  Heilungsresultate  ziehen 
zu  können,  müssen  wir  weiterhin  den  Fall  von  Abadie-Tournc  (6), 
welcher  ja  die  Amputatio  sub  talo  ausführte,  abrechnen,  ferner  den  von 
Lehmann  (23),  der  nach  Komplikation  durch  eine  phlegmonöse  Ent- 
zündung die  Heilung  in  rechtwinkliger  Versteifung  des  Fußes  beabsichtigt 
hatte,  und  die  Fälle  von  Mörz,  Blanquinque  und  Demarquay,  die 
das  1.  Metatarsale  in  toto  entfernten,  wonach  ja  von  vornherein  zu  er- 
warten war,  daß  der  Gang  behindert  und  hinkend  bleiben  würde,  weil 
das  Fußgewölbe  durch  den  Ausfall  des  Metatarsalköpfchens  einen  seiner 
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rordern  Stützpunkte  eingebüßt  hatte.  Außerdem  sind  noch  1 1  Fälle  aus- 
luachalten,  in  welchen  das  Heilungsresultat  nicht  mitgeteilt  ist. 

Es  bleiben  uns  also  44  Fälle,  die  wir  zur  Untersuchung  des  End- 
ergebnisses verwerten  können. 

Der  Übersicht  halber  stelle  ich  die  Resultate  nebeneinander: 

Gutes  Resultat  Schlechtes  Resultat 


mit  Reposition  ohne  Reposition  mit  Reposition  ohne  Reposition 

26  FäUe  4  Fälle  5  FäUe  9  FäUe. 

Also  in  26  Fällen  war  das  Resultat  nach  der  Einrichtung  gut;  die 
Verletzten  konnten  im  Durchschnitt  nach  25  Tagen  wieder  leidlich  gehen, 
manche  auch  schon  bedeutend  früher,  z.  B.  am  1 0.  Tage,  mit  den  ersten 
Gehversuchen  beginnen. 

Aber  auch  4  Patienten,  bei  welchen  die  Luxation  nicht  eingerichtet 
wurde  und  bei  denen  eine  mehr  oder  weniger  starke  Difformität  des 
Fußes  zurückgeblieben  war,  erhielten  trotzdem  nach  einiger  Zeit  wieder 
eine  gute  Funktionsfähigkeit  des  verletzten  Gliedes.  Der  Patient  von 
Lehmann  (8j  hatte  eine  dorsale  Luxation  des  3.  und  4.  Metatarsale,  die 
infolge  fester  Einkeilung  sich  nicht  lösen  und  zurückbringen  ließ.  Die 
Verschiebung  blieb  bestehen  und  trotzdem  zeigte  sich  später  keine  be- 
merkenswerte Funktionsstörung  des  Fußes.  Malgaigne  (55)  konnte  bei 
einem  Patienten  die  luxierten  Metatarsalknochen  nur  zum  Teil  reponieren; 
trotz  Difformität    und   Steifigkeit    des    Fußes    konnte    der    Patient   nach 

2  Monaten  wieder  gut  gehen.  Einen  andern  Patienten  sah  Malgaigne  (40) 
erst  24  Jahre  nach  der  Verletzung.  Nach  dem  Unfälle  hatte  der  Mann 
zuerst  einige  Zeit  das  Bett  gehütet,  war  darauf  ein  halbes  Jahr  lang  an 
Krücken  gegangen  und  hatte  allmählich  sein  Gehvermögen  wieder  ge- 
wonnen, so  daß  er,  als  Malgaigne  ihn  sah,  12  Stunden  lang  ohne  Be- 
schwerden umhergehen  konnte.  Am  auffallendsten  ist  aber  der  Fall  von 
Do  Image  (51).   Bei  einem  Dragoner  hatten  sich  die  plantar  wärts  luxierten 

3  ersten  Mittelfußknochen  nicht  reponieren  lassen.  Nach  6  Monaten 
konnte  der  Mann  wieder  leidlich  am  Stock  gehen,  trat  aber  mit  dem 
äuBern  Fußrande  auf.  Nach  einigen  Jahren  sah  Dolmage  seinen  Patienten 
wieder:  derselbe  war  wieder  in  Militärdienste  getreten  und  zwar  als  — 
Infanterist.     Knochen vorsprünge  waren  nicht  mehr  zu  fühlen. 

Diese  Fälle  stammen  aus  einer  Zeit,  wo  wir  die  Unfallversicherung 
noch  nicht  kannten.  Damals  noch  scheint  der  fleißige  Gebrauch  des 
verletzten  Gliedes  und  die  Gewöhnung  imstande  gewesen  zu  sein, 
sekundär  eine  günstige  Veränderung  in  der  Struktur  des  Fußskelettes 
und  damit  auch  diese  vorzüglichen  funktionellen  Resultate  hervorzurufen. 

Aber,  um  gerecht  zu  sein,  müssen  wir  darauf  hinweisen,  dass  wir 
auch  schlechte  Resultate  in  nicht  reponierten  Fällen  verzeichnet  fanden, 
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ja  sogar  schlechte  Ueilresultate  trotz  der  rechtzeitig  erfolgten  Einrenkung 
der  Luxation. 

So  sah  Golebiewski  (3)  einen  Fall,  in  dem  trotz  erfolgter  Reposi- 
tion einer  dorso- lateralen  Totalluxation  die  Bildung  eines  Klumpfußes 
nicht  hatte  verhütet  werden  können.  Bourgs  Patient  (13)  hatte  nach 
mehreren  Monaten  noch  Schmerzen  beim  Gehen;  er  konnte  zwar  eine 
Treppe  hinaufsteigen,  muBte  aber  beim  Herabsteigen  mit  der  Ferse  allein 
auftreten.  Dupuytren  (34}  sah  einen  Verletzten  40  Tage  nach  der  Re- 
position noch  hinken  und  auch  Kirks  Patientin  (61)  hinkte  noch  lange 
Zeit  trotz  der  prompten  Einrichtung  der  medialen  Totalverrenkung.  End- 
lich der  Patient  Hartmanns  (36),  der  nach  3  Wochen  eine  gute  Funk- 
tion gehabt  hatte,  aber  nach  4  Monaten  einen  Plattfuß  geringen  Grades 
zeigte. 

In  weiteren  6  Fällen,  die  ebenfalls  ein  schlechtes  Resultat  zeigten, 
war  die  Luxation  jedoch  nicht  eingerichtet  worden. 

V.  Linharts  Patient  (24)  behielt  dauernd  eine  .Empfindlichkeit  am 
innern  Fußrande.  Paetzold  (29)  sah  den  Fuß  bei  einer  lateralen  Total- 
luxation 13  Wochen  nach  dem  Unfälle  in  starker  Abduktionsstellung. 
In  den  beiden  Fällen  von  Smith  (66,  67)  traten  die  Verletzten  nur  mit 
dem  äußern  Fußrande  auf  und  der  Patient  von  Dupuytren  (35),  der 
eine  doppelseitige  dorsale  Totalluxation  sich  zugezogen  hatte,  setzte  stets 
die  Fersen  zuerst  auf  den  Boden  nieder.  Nimiers  Patient  (65)  hatte 
eine  so  schlechte  Funktion,  daß  er  sich  zu  einem  operativen  Eingriff  be- 
reit fand. 

Der  Tatsache  gegenüber,  daß  wir  mehrfach  der  Bemerkung  begegnen, 
daß  die  Patienten  mit  dem  äußern  oder  innern  Fußrande  auftraten,  daß 
sie  nur  die  Ferse  auf  den  Boden  niedersetzten  oder  daß  Plattfuß  bildung 
vorlag,  ist  es  zu  verwundern,  daß  nicht  öfter  zu  einer  Prothese  gegriffen 
wurde.  Nur  in  4  Fällen  ist  das  geschehen.  Cock  (14)  verordnete  seinem 
Patienten,  der  eine  nicht  reponierte  dorso-laterale  Totalverrenkung  hatte, 
einen  passenden,  wohlgefutterten  Schuh;  der  Mann  konnte  in  diesem 
seine  Beschäftigung  als  Fuhrmann  wieder  aufnehmen,  wenngleich  er 
auch  weiterhin  nur  mit  dem  innern  Fußrande  auftrat.  Auch  Lacombe  (53) 
ließ  sich  einen  Schuh  anfertigen,  dessen  modellierte  Sohle  die  ganze 
Planta  unterstützte.  Er  konnte  in  demselben  recht  gut  gehen,  dagegen 
war  ihm  das  Auftreten  mit  bloßem  Fuße  unmöglich.  Ebenso  gab  Wilms  (45) 
seinem  Patienten  einen  nach  der  veränderten  Form  der  Planta  gearbeiteten 
Stiefel,  der  dem  Manne,  einem  Maurer,  bald  wieder  eine  hinreichende 
Gebrauchsfähigkeit  des  verletzten  Fußes  ermöglichte. 

Auch  unsere  beiden  Patienten  erhielten  eine  PlattfuBeinlage  aus 
Aluminiumblech.  Während  aber  der  eine  (19)  einer  solchen  wegen  der 
offenbaren  Abplattung  des  Fußgewölbes  dringend  bedurfte,  wurde  die- 
selbe dem  andern  (33)  prophylaktisch  bei  der  Entlassung  mitgegeben. 
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Diese  YorsichtsmaBregel  scheint  mir  bei  einer  Schwächung  des  Fuß- 
gewölbes, wie  sie  durch  eine  Luxation  im  Tarso-Metatarsal-Gelenk  wohl 
immer  in  mehr  oder  weniger  hohem  Grade  erfolgt,  in  allen  Fällen  an- 
gebracht. Wenigstens  beweist  der  Fall  von  Hartmann  (36),  daß  trotz 
anscheinender  Heilung  und  anfänglicher  guter  Funktion  nachträglich 
doch  noch  ein  Plattfuß  sich  entwickeln  kann.  Wenn  das  Fußgewölbe 
aber  eine  Zeitlang  noch  durch  eine  Einlage  gestützt  wird,  so  kann  das 
nur  Yon  Vorteil  sein. 
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376. 

(Chirurgie  Nr,  105.) 

Die  komplizierten  Banchkontusionen^). 

Von 

Oskar  Brehm, 

Riga. 


Meine  Herren!  Auf  einer  der  letzten  Sitzungen  stellte  Herr  Dr. 
Bornhaupt  Ihnen  hier  einen  durch  die  Laparotomie  geheilten  Fall  von 
besonders  schwerer  BauchschuBverletzung  vor,  und  ich  konnte  Ihnen  auf 
Grund  einer  von  mir  ausgeführten  Zusammenstellung  unseres  Materials 
an  penetrierenden  Bauchverletzungen  über  recht  günstige  Resultate  be* 
richten,  speziell  auch  bei  den  schweren,  sogenannten  komplizierten  Ver- 
letzungen. Ein  ganz  anderes  Bild,  ein  überaus  trauriges,  gewinnen  wir, 
wenn  wir  uns  den  komplizierten  Kontusionen  des  Bauches  zuwenden, 
d.  h.  denen,  welche  in  irgendeiner  Weise  Verletzungen  der  Baucheinge- 
weide herbeigeführt  haben.  Man  sprach  bei  den  in  Rede  stehenden  Fällen 
früher  schlechtweg  von  den  Rupturen  des  Magendarmkanals,  der  Blase, 
lieber,  Milz  usw.,  und  diese  Bezeichnung  deutet  schon  darauf  hin,  daß 
man  es  mit  Berstungsvorgängen  zu  tun  zu  haben  glaubte.  Gerade  die 
Frage  des  Verletzungsmechanismus  der  subkutanen  Bauchverletzung  ist 
durch  eine  Reihe  vortrefflicher  Untersuchungen  und  Experimente  wohl 
definitiv  klargestellt  worden.  Seit  1875,  wo  Longuet  auf  die  Wichtigkeit 
der  Quetschung  aufmerksam  machte,  sind  zahlreiche  Mitteilungen  er- 
schienen, in  denen  die  Autoren  durch  schöne  Tierversuche  zum  Teil  von 
der  pathologisch-anatomischen  Seite  der  Frage  nähertreten,  zum  Teil  die 
Mechanik  der  Verletzung  studieren,  um  eine  sichere  Basis  für  die 
Diagnostik  und  Indikationsstellung  zur  Laparotomie  zu  gewinnen.  Moty 
kam  zu  dem  Schluß,  daß  im  ganzen  drei  Verletzungsmodi,  speziell  für  den 
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Darm,  in  Betracht  kämen:  1.  Ecrasement  oder  die  Durchquetschung, 
2.  Eclatement  oder  die  Berstung,  3.  D^chirure  oder  Zerreißung  in  der 
Längsachse.  Auch  Petry  hält  diese  Einteilung  aufrecht.  Neumann 
hält  die  Quetschung  für  den  überwiegend  häufigsten  Verletzungsmodus, 
echte  Berstung  hält  er  für  überaus  selten.  Thommen  will  den  Aus- 
druck »Darmruptur«  ganz  aufgegeben  wissen  und  durch  »Kontusions- 
perforation« oder  »Durchquetschung  des  Darmes«  ersetzt.  Zuletzt  hat 
Sauerbruch  das  ganze  vorliegende  Material  kritisch  bearbeitet  und  zahl- 
reiche Leichen-  und  Tierexperimente  gemacht.  Er  erkennt  die  alte  Ein- 
teilung von  Moty  und  Petry  an,  hält  aber  auch  die  Quetschung  für 
den  gewöhnlichsten  Modus.  Er  weist  auf  experimentellem  Wege  nach, 
daß  zum  Zustandekommen  einer  echten  Ruptur  zahlreiche  Bedingungen 
nötig  sind,  die  sich  in  praxi  selten  erfüllen  mögen. 

Mit  diesen  wertvollen,  die  Sachlage  klärenden  Fortschritten  auf  theo- 
retischem Gebiet  haben  nun  die  praktischen  Resultate  der  Behandlung 
nicht  gleichen  Schritt  gehalten,  dieselben  müssen  immer  noch  sehr  trau- 
rige genannt  werden.  Trotzdem  ist  aber  auch  hier  ein  beständiger  Fort- 
schritt zum  Besseren  unverkennbar,  denn  während  vor  Jahren  Beck  re- 
signiert meinte,  es  lohne  sich  nicht,  diese  Fälle  zu  operieren,  da  sie  doch 
stürben,  so  mehren  sich  jetzt  doch  die  Mitteilungen  über  operative  Er- 
folge augenscheinlich.  Die  Erklärung  für  die  ungünstige  Prognose  ist 
in  zwei  Tatsachen  zu  suchen,  die  sich  zu  einem  bösen  Circulus  vitiosus 
die  Hand  reichen.  Einerseits  ist  es  erwiesen,  daß  die  schweren  Bauch- 
kontusionen  mit  Magendarmverleteung  ganz  besonders  schnell  eine 
ganz  besonders  bösartige  Peritonitis  erzeugen.  Sowohl  die  klinische  Be- 
obachtung lehrt  das,  als  auch  das  Tierexperiment.  Thommen  beobachtete, 
daß  bei  Kaninchen,  denen  er  vorher  den  Bauch  kontundiert  hatte,  sich 
eine  künstlich  erzeugte  Sterkoralperitonitis  viel  schneller  entwickelte  und 
bösartiger  verlief,  als  bei  nicht  kontundierten  Tieren.  Er  meint,  daß  durch 
die  Kontusion  vasomotorische  Störungen  gesetzt  werden,  welche  die  Re- 
sorptionsfahigkeit  des  PeritoaeumB  herabsetzen,  die  Exsudationsbildung 
begünstigen  (abnorme  Durchlässigkeit  der  Gefäßwandungeft).  Hieraus 
folgt,  daß  es  in  diesen  Fällen  ganz  besonders  wichtig  wäre,  wenn  die 
Fälle  dem  Chirutgen  ganz  besonders  früh  zugehen.  Hierin  liegt  die 
zweite  Quelle  der  schlechten  Prognose:  die  Fälle  komm^i  nicht  friih  in 
die  Hände  des  Chirurgen)  er  sieht  sie  im  Durchschnitt  sicher  später,  als 
die  penetrierenden  Verletzungen  durch  Stich  und  Schuß.  Das  Vorhanden- 
sein einer  Wunde  im  Bauche  mit  vielleicht  prolabiertem  Netz  oder  gar 
Darm  ist  an  sich  schon  für  den  Laien,  geschweige  detin  für  den  Arzt, 
so  alarmierend,  daß  der  Kranke  doch  relativ  schnell  zum  Chirurgen  kommt, 
namentlich  da  es  sich  hier  fast  immer  um  Fälle  handelt,  die  durch  die 
Hände  der  Polizei  gehen.  Bei  der  Kontusion  ist  das  anders,  sie  passiert 
meist  nicht  im 'ftq^uf |;iandel,.  soßdern  bei  der  Arbeit,  im  Pferdestall,  auf 
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dem  Lande.  Der  Kranke,  welcher  aus  seiner  Knabenzeit  ganz  gut  weiß, 
daB  Schläge  gegen  den  Bauch  sehr  schmerzhaft  sind  und  Ohnmächten 
hervorrufen  können,  wird  meist  zuerst  abwarten,  ob  sich  die  Schmerzen 
nicht  legen,  um  sich  dann  erst  an  einen  Arzt  zu  wenden.  Auch  dieser 
aber  wird  nicht  immer  gleich  das  Richtige  treffen,  wird  vielleicht  zuerst 
mit  Opium  und  Morphium  experimentieren.  Wir  erhielten  einen  Fall 
von  Darmperforation  in  extremis,  welcher  6  Tage  lang  von  einem  Arzt 
exspektativ  behandelt  worden  war.  Ein  anderer  kam  selbst  6  Tage  post 
trauma  mit  einem  abgesackten  Abszeß,  er  hatte  gar  keinen  Arzt  konsul- 
tiert. Wirklich  früh  kommen  in  der  Regel  nur  die  ganz  schwer  Ver- 
letzten, die  einer  Therapie  überhaupt  nicht  mehr  zugänglich  sind.  Die 
spat  in  Behandlung  kommenden  komplizierten  Kontusionen  bieten  dem 
Chirurgen  nicht  viel  diagnostische  Schwierigkeiten,  die  fertige  Peritonitis 
wird  ihn  sofort  über  die  Sachlage  aufklären,  er  braucht  sich  nicht  mehr 
za  entscheiden,  ob  er  schon,  sondern  ob  er  noch  operieren  soll.  Überaus 
schwierig  ist  aber  die  Situation  für  den  Chirurgen,  wenn  er  den  Fall  früh 
bekommt.  Das  ist  das  Problem,  um  dessen  Lösung  sich  alle  Autoren  be- 
mühen, ohne  zu  einem  eigentlich  befriedigenden  Abschluß  zu  gelangen. 
Alle  sind  darin  einig,  daß  bei  bestehender  Komplikation  sofort  operiert 
werden  müsse,  doch  ist  der  Nachweis  der  Komplikation  hier  noch  schwie- 
riger, als  bei  den  penetrierenden  Verletzungen  des  Bauches.  Die  in  erster 
Linie  in  Betracht  kommende  Komplikation  ist  natürlich  die  Verletzung 
des  Magendarmkanals,  seltener  und  wohl  auch  leichter  zu  erkennen  sind 
die  subkutanen  Verletzungen  der  großen  Drüsen  und  der  Blase.  Früher 
standen  die  Chirurgen  vielfach  von  einem  konsequenten  frühen  Eingriff 
ab;  so  meint  Beck,  man  müsse  diese  Fälle  im  allgemeinen  konservativ 
behandeln,  denn  einerseits  könne  man  sie  nicht  sicher  von  den  un- 
komplizierten unterscheiden,  andererseits  sei  die  Laparotomie  nicht  viel- 
versprechend, da  man  die  oft  sehr  verborgene  Rupturstelle  nicht  einmal 
finden  würde.  Nur  bei  Blasenrupturen  und  überhaupt  in  Fällen,  wo  vor 
der  Operation  der  Sitz  der  Ruptur  sicher  festgestellt  werden  könnte,  hält 
er  eine  Operation  für  berechtigt.  Das  war  vor  25  Jahren.  Jetzt  steht 
man  ganz  anders.  Schon  Petry  hat  den  Beweis  geliefert,  daß  die  opera- 
tive Behandlung  der  Darmruptur  die  weitaus  bessere  Prognose  gibt,  als 
die  konservative,  und  daß  es  hier  ganz  besonders  wichtig  ist,  früh  zu 
operieren,  denn  die  früh  Operierten  hatten  die  besten  Heilungsprozente. 
Es  galt  nun,  sichere  Symptome  für  das  Bestehen  der  Darmperforation  zu 
finden.  Es  sind  eine  Menge  wertvoller  Anhaltspunkte  gefunden  worden, 
aber  Gewißheit  geben  sie  nicht.  Jeder  Autor  beansprucht  für  sein  Symptom 
eine  entscheidende  Wichtigkeit  und  macht  es  zur  Richtschnur  für  sein 
Gingreifen,  und  doch  müssen  alle  zugeben,  daß  alle  diese  Symptome  nicht 
konstant  sind.  Man  kommt  also  bezüglich  der  Diagnose  im  wesentlichen 
äuf  dasselbe  hinaus,  wie  bei  den  penetrierenden  Verletzungen :  es  ist  un- 
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möglich,  die  Komplikation  sicher  auszuschlieBen.  Für  die  Therapie  aber 
haben  wohl  nur  wenige  dieselbe  Konsequenz  gezogen,  wie  bei  den  pene- 
trierenden Wunden :  in  jedem  Fall  operieren.  Der  Grund  dieser  Zurück- 
haltung liegt  darin,  daß  die  Bauchkontusionen  in  der  überwiegenden 
Mehrzahl  der  Fälle  unkompliziert  sind  und  man  daher  sehr  oft  unnütz 
laparotomieren  würde,  was  bei  der  durch  die  Kontusion  gesetzten  Beein- 
trächtigung der  Widerstandsfähigkeit  des  Bauchfells  nicht  unbedenklich 
erscheint.  Durch  ein  gründliches  Studium  der  Symptomatologie  werden 
wir  immerhin  so  viel  gewinnen,  daß  wir  in  einer  ganzen  Reihe  von  Fällen 
die  Diagnose  einer  schweren  Komplikation  sicher  stellen  können,  woraus 
sich  dann  die  Indikation  ergibt:  die  schwierigen  Gfenzfälle  werden  doch 
mehr  zu  den  Ausnahmen  gehören.  Sehen  wir  uns  nun  den  Symptomen- 
komplex an,  der  für  die  komplizierte  Bauchkontusion  von  den  verschie- 
denen Autoren  aufgebaut  worden  ist;  er  bezieht  sich  wohl  in  der  Regel 
nur  auf  Komplikationen  von  Seiten  des  Magendarmkanals.  Wir  finden 
im  allgemeinen  dieselben  Symptome,  wie  bei  den  komplizierten  penetrie- 
renden Verletzungen,  doch  machen  sich  immerhin  einige  Besonderheiten 
geltend.  All  diese  Symptome  beziehen  sich  als  Frühsymptome  auf  die 
ersten  Stunden  nach  der  Verletzung,  doch  wird  es  zumeist  im  Einzelfall 
schwer,  ja  oft  unmöglich  sein  zu  sagen,  ob  ein  Phänomen  noch  als  Früh- 
symptom zu  deuten  ist,  oder  ob  es  schon  ein  Ausdruck  beginnender  Peri- 
tonitis ist,  die  ja  ganz  verschieden  früh  einsetzen  kann.  Auch  bei  unserem 
Material  geht  das  kunterbunt  durcheinander,  ist  aber  eigentlich  unwichtig, 
da  die  Diagnose  in  gleicher  Weise  durch  die  primären  wie  sekundären 
Erscheinungen  gesichert  wird.  Nur  die  Prognose  gestaltet  sich  natürlich 
sehr  verschieden,  je  nachdem,  ob  wir  es  mit  Frühsymptomen  oder  mit 
fertiger  Peritonitis  zu  tun  haben. 

Der  Schmerz,  welcher  bei  den  Bauch  wunden  keine  erhebliche  Rolle 
spielt,  wird,  wenn  er  in  unerträglicher  Intensität  direkt  nach  der  Ver- 
letzung auftritt,  namentlich  wenn  er  ganz  zirkumskript  ist,  bei  den  Kon- 
tusionen als  wertvolles  Symptom  angegeben  (Beck,  Thommen,  Schmitt, 
Trendelenburg).  In  allen  unseren  Fällen,  wo  eine  Darm-,  resp.  Magen- 
verletzung vorlag,  ist  heftiger,  oft  überwältigender  Schmerz  gleich  nach  der 
Verletzung  notiert,  doch  ist  er  auch  bei  den  schwereren  Fällen,  die  wir  für 
unkompliziert  hielten  und  die  spontan  glatt  heilten,  oft  genug  angegeben. 

Das  Erbrechen  ist  bei  den  Kontusionen  überhaupt  nicht  selten. 
Berndt  meint,  daß  profuses  galliges  Erbrechen  für  die  Darmperforation 
spreche,  doch  hält  Petry  dieses  gallige  Erbrechen  für  kein  initiales 
Symptom  mehr  und  Thommen  weist  auch  darauf  hin,  daß  man  das 
initiale  Erbrechen  durchaus  von  dem  peritonitischen  (profusen  und  galligen) 
trennen  müsse.  Beck  und  Angerer  glauben,  daß  das  schnell  zunehmende 
Erbrechen  für  Perforation  spreche,  während  es  bei  einfacher  Kontusion 
nur   vorübergehend  im  Anfang  auftrete.     Wenn   man   in  Betracht  zieht, 
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wie  rapid  in  diesen  Fällen  erfahrungsgemäß  die  Peritonitis  einsetzt,  so 
ist  man  sehr  geneigt,  Petry  und  Thommen  beizustimmen.  Unter 
unseren  14  Fällen  von  Darmruptur  fehlte  das  Erbrechen  2  mal,  sonst  war 
es  fast  immer  als  sehr  heftig,  2  mal  als  gallig  angegeben. 

Die  Alteration  des  Allgemeinzustandes  ist  bei  den  Kontusionen  des 
Bauches  viel  ausgesprochener  und  häufiger,  als  bei  den  offenen  Verletzun- 
gen, nach  Ansicht  vieler  Autoren  kommt  sie  auch  oft  bei  den  unkompli- 
zierten Fällen  vor,  nach  unseren  Erfahrungen  fehlte  sie  wohl  in  der 
Regel  oder  war  unbedeutend  bei  den  leichteren  Fällen.  Bei  den  schwe- 
ren Fallen  haben  wir  den  kollabierten  Zustand  fast  immer  bereits  auf 
die  Peritonitis  beziehen  müssen,  und  die  Autoren  weisen  wiederholt  dar- 
auf hin,  daB  man  mit  der  Annahme  des  primären  Choks  vorsichtig  sein 
müsse,  da  sich  hinter  demselben  fast  immer  eine  starke  Blutung  oder 
beginnende  Peritonitis  verberge,  namentlich  ein  sehr  lange  anhaltender 
Chok  ist  verdächtig  (Thommen).  Diese  Frage  ist  daher  praktisch  wich- 
tig, weil  früher  die  Anschauung  herrschte,  man  müsse  den  initialen  Chok 
Toriibergehen  lassen  und  dann  erst  operieren.  Jetzt  sind  wohl  die  aller- 
meisten Autoren  von  diesem  Zaudern  abgekommen,  denn  oft  wartet  man 
eben  vergeblich  auf  das  Schwinden  des  Choks,  und  während  man  zaudert, 
breitet  sich  die  Peritonitis  gemächlich  aus.  Daß  der  Verletzte  auch  im 
primären  Chok  sterben  kann,  wird  vielfach  angenommen,  und  wohl  mit 
Recht,  wie  ein  kürzlich  von  Le  Roy  des  Barres  publizierter  Fall  be- 
weist. 

Patient  erhielt  einen  kräftigen  Faustschlag  ins  Epigastrium,  stürzte  lautlos  hin  und 
▼ar  tot  Die  Sektion  ergab  nur  eine  unbedeutende  Ekchymose  im  Netz  und  an  der 
großen  Kurvatur  des  Magens.  Sonst  fand  sich  keine  Todesursache.  Es  muß  also  der 
Schlag  direkt  den  Plexus  solaris  getroffen  haben. 

Im  Zustande  des  Choks  sind  die  Kranken  meist  blaß,  ängstlich- 
erregt, atmen  schnell  und  sakkadiert,  wobei  die  thorakale  Atmung  über- 
wiegt, während  das  Zwerchfell  geschont  wird  (Angerer).  Der  Puls  ist 
gewöhnlich  sehr  beschleunigt  und  von  schlechter  Qualität,  oft  können  die 
Kranken  nicht  spontan  urinieren,  einer  unserer  Fälle  hatte  12  Stunden 
hindurch  nicht  urinieren  können.  Ebenso  besteht  in  der  Regel  totale 
Stuhl-  und  Windverhaltung,  sie  kann  ebenso  komplett  sein  wie  bei  me- 
chanischem Darmverschluß.  Von  unseren  14  Fällen  von  Darmruptur 
hatten  11  totale  Stuhl-  und  Windverhaltung.  Dubujadoux  fand  auch 
eine  eigentümliche  ziegelrote  Verfärbung  der  Nase  und  der  Wangen,  die 
er  für  charakteristisch  hält;  es  scheint  sich  hier  aber  doch  um  ein  sekun- 
däres, schon  der  Peritonitis  angehöriges  Symptom  zu  handeln.  Einen 
hohen  Wert  hat  nach  Fraenkel  das  Verhalten  der  Temperatur.  Wenn 
man  die  Kranken  sehr  genau  beobachtet  und  die  Temperatur  sehr  häufig 
kontrolliert,  so  deutet  ein  langsames,  wenn  auch  unbedeutendes  Ansteigen 
derselben  nach  Fraenkel  sicher  auf  bestehende  Komplikation  hin.    Bei 
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der  Fähigkeit  des  Peritoneums,  giftige  Stoffe  zu  resoibieien,  wäre  es  schon 
denkbar,  daß  in  der  ersten  Zeit  nach  der  Verletzung  ausgetretener  Darm- 
inhalt  vom  Bauchfell  resorbiert  wurde  und  so  die  Temperaturerhöhung 
bedingen  würde,  ohne  daß  schon  eigentliche  Peritonitis  besteht;  in  den 
meisten  Fällen  aber  wird  das  Ansteigen  der  Temperatur  wohl  durch  das 
Fortschreiten  der  Peritonitis  bedingt  sein. 

Ein  überaus  schönes  Phänomen  bei  den  komplizierten  Kontusionen 
ist  die  tetanische  Bauch  deckenspannung,  um  dessen  Entdeckung  und 
Würdigung  sich  Hartmann  in  Frankreich  und  Trendelenburg  in 
Deutschland  verdient  gemacht  haben.  Doch  während  Hartmann  sein 
Symptom  so  weit  überschätzt,  daß  er  von  ihm  allein  die  Indikation  zur 
Laparotomie  abhängig  macht  und  beim  Fehlen  desselben  trotz  sonstiger 
alarmierender  Erscheinungen  den  Eingriff*  ablehnt,  gibt  Trendelen  bürg 
zu,  daß  die  Spannung  auch  bei  sicher  unkomplizierten  Fällen  vorkommt, 
denn  er  laparotomierte  2  mal  solche  Fälle  unnütz.  Das  Phänomen  ist  in- 
sofern recht  wertvoll,  als  es  als  Initialsymptom  recht  lange  anhält,  nach 
Trendelenburg  bis  zu  6  Stunden.  Mit  der  Kontraktur  der  Bauchdecken 
geht  eine  solche  des  Darmes  selbst  oft  Hand  in  Hand,  derselbe  gleicht 
dann  dem  Hundedarm,  zeigt  keine  Peristaltik.  Beides,  die  Kontraktur 
der  Bauchmuskeln  und  des  Darmes,  wird  als  Schutzmaßregel  des  Orga- 
nismus aufgefaßt  (defense  musculaire),  welcher  den  verletzten  Darm  mög- 
lichst ruhigzustellen  sucht,  um  den  Kotaustritt  zu  hindern  und  Zeit  zu 
Verklebungen  zu  gewinnen.  Hartmann  erkennt  als  diagnostisch  wert- 
voll nur  die  Spannung  der  ganzen  Bauchmuskulatur  an.  Wir  haben 
unsere  Fälle  meist  spät  bekommen,  aber  wir  haben  das  Phänomen  oft 
beobachtet;  in  den  Fällen,  die  4 — 5V2  Stunden  post  trauma  kamen,  war 
es  exquisit  vorhanden,   aber  auch  nach  7  und  8  Stunden  fanden  wir  es. 

Der  Meteorismus  ist  wohl  durchaus  als  Spätsymptom  aufzufassen, 
denn  im  Initial  Stadium  findet  man  den  Bauch  gerade  tief»  kahnfoimig 
eingezogen ;  erst  wenn  die  Kontraktur  der  Bauchmuskeln  und  des  Darmes 
nachläßt,  kann  der  Meteorismus  sich  breit  machen.  Lexer  weist  aller- 
dings darauf  hin,  daß  auch  ein  primärer  Meteorismus  durchaus  möglich 
wäre  als  Ausdruck  einer  Splanchnikuslähmung,  wie  sie  bei  Wirbelfrakturen 
vorkommt,  hier  die  exzessivsten  Grade  von  Meteorismus  erzeugend.  So- 
dann wäre  es  möglich,  daß  durch  Austritt  von  Gasen  aus  der  Darmwunde 
Meteorismus  erzeugt  wird,  doch  haben  wir  derartig  starken  Gasaustritt 
niemals  gesehen  und  halten  es  für  nicht  wahrscheinlich,  daß  dadurch  oft 
Verdrängungsersch einungen  an  der  Leber  bedingt  sein  könnten.  Angerer 
glaubt,  der  Austritt  von  Darmgasen  finde  überhaupt  nur  bei  Spontan- 
rupturen statt.  Das  von  Moritz  schon  vor  Jahren  als  für  Darmruptur 
charakteristisch  «angegebene  Verschwinden  der  Leberdämpfung  ist  in  un- 
seren Fällen  sehr  oft  nachweisbar  gewesen,  doch  bestand  fast  immer  schon 
peritonitische  Darmblähung. 
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Die  allgemeine  Druokempfindlichkeit  des  Abdomens  ist  bei  kompli- 
zieiten  Koatusioaeo  stets  sehr  hoohgzadig,  doch  betonen  die  Autoren  ganz 
besonders  als  wichtig  den  enormen  lokalen  Druckschmerz  (Beck,  Thom- 
men,  Treadelenburg).  Nach  Schmitt  und  Kirstein  entspricht  dieser 
lokalen  Druckempfindlichkeit  oft  eine  zirkumskripte  Zone  hohen  tympa- 
nitischen  Schalles  (bedingt  durch  lokalen  Gasaustritt  aus  der  Perforations- 
öffnung). 

Das  Auftreten  abnormer  Dämpfungen  im  Abdomen  hat  nur  im  Initial- 
stadium Bedeutung,  wo  die  Dämpfung  durch  Kot^  Harn  oder  Blut  be- 
dingt sein  kann.  Um  was  es  sich  im  Einzelfall  handelt,  ist  gleichgültig, 
denn  man  wird  jedenfalls  operieren,  wenn  es  sich  nicht  um  Ruptur  der 
Niere  handelt,  welche  in  jeder  Beziehung  eine  gewisse  Sonderstellung 
einnimmt.  Wenn  wir  uns  also  den  klassischen  Typus  einer  komplizierten 
Hanchkontusion  bald  nach  der  Verletzung  vergegenwärtigen,  so  haben  wir 
folgendes  Bild: 

Anamnese:  Sofort  post  trauma  überwältigend  heftiger  Leibschmerz 
und  Erbrechen,  welches  andauert,  Verhaltung  von  Harn,  Kot  und  Winden. 

Status:  Schwer  alterierter  Allgemeinzustand,  Patient  ist  blaß  und 
fahl,  ängstlich -erregt,  atmet  schnell  und  angestrengt,  der  Puls  ist  klein 
und  frequeat.  Das  Abdomen  ist  kahnformig  eingezogen,  holzartig  hart 
gespannt,  diffus  druckempfindlich,  an  einer  Stelle  meist  besonders  heftig 
schmerzhaft.  Das  Auftreten  abnormer  Dämpfungen  wird  natürlich  nicht 
immer  stattfinden,  in  der  Regel  wohl  nur  bei  intraabdomineller  Blutung 
und  Blasenruptur.  Je  später  wir  die  Fälle  sehen,  um  so  mehr  wird  dieses 
Bild  von  der  sich  ausbildenden  Peritonitis  getrübt,  resp.  verdrängt.  In 
diesen  klassischen  Fällen  ist  die  Diagnose  nicht  schwer,  ux^d  sie  kann  in 
praxi  auch  tatsächlich  oft  gestellt  werden;  doch  es  gibt  noch  eine  gaasse 
Reihe  äußerst  schwieriger  Fälle,  die  dem  Chirurgen  eine  enorme  Ver- 
antwortung aufbürden,  das  sind  die  Fälle,  bei  den^n  wohl  das  eine  oder 
andere  Symptom  für  die  Komplikation  spricht,  wir  abei  doch  mehr  ge- 
neigt sind,  dieselbe  auszuschließen.  Zur  Unterstützung  der  Diagnose 
könnten  wir  den  Verletzungsmodus  heranziehen.  Neumann  fand,  daß 
zirkumskript  angreifende  Gewalten  gefährlicher  seien,  als  die  diffus  und 
breit  wirker^den;  aber  wir  haben  einen  Fall  gesehen,  wo  bei  einem  ält^ 
ren  Manne  die  Darmperforation  durch  einfaches  plattes  Hinfallen  auf 
den  Bauch  beim  Gehen  erfolgte.  Bei  Rupturen  am  Darm  in  Bruchsäcken 
sind  oft  geringfügige  Gewalten  hinreichend,  andererseits  verlaufen  oft 
starke  Quetschungen,  z.  B.  zwischen  Waggonpuffern,  gutartig.  Zur  Be^ 
urteilimg  des  Stärkegrades  der  einwirkenden  Gewalt  haben  wir  oft  nur 
den  subjektiven  Eindruck  des  Patienten  zur  Verfügung.  Eichberg  hat 
auf  dem  Sektionstisch  eine  eigentümliche  graublaue  Verfärbung  der  Leber 
gefunden,  welche  er  für  charakteristisch  hält;  er  meint,  man  könne  in 
dubiösen  Fällen  auf  die  Leber  inzidieren  und  von  ihrem  Aussehen  eine 
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ev.  große  Laparotomie  abhängig  machen.  Miculicz  proponierte  die  Punk- 
tion der  Bauchhöhle,  wobei  sich  bei  Rupturen  Gase  entleeren  könnten. 
Man  könnte  dazu  noch  nach  Senn  Wasserstoffgasinsufflationen  vom  Kek- 
tum  aus  machen  und  das  durch  die  ev.  Perforation  in  die  Bauchhöhle 
und  von  hier  durch  die  Punktionskanüle  austretende  H-Gas  anzünden. 
All  diese  Methoden  sind  eigentlich  mehr  theoretisch  interessant,  haben 
aber  in  der  Praxis  wenig  Gegenliebe  gefunden.  Tatsächlich  praktiziert 
werden  von  den  Chirurgen  eigentlich  nur  zwei  Methoden.  Die  einen 
verhalten  sich  abwartend,  indem  sie  den  Patienten  unausgesetzt  aufs  ge- 
naueste beobachten  (Madelung,  Berndt,  Eichel,  Dubujadoux, 
Fraenkelj,  die  anderen  laparotomieren  gleich,  auch  auf  die  Gefahr  hin, 
es  unnütz  zu  tun  (Körte,  Trendelenburg,  Riegner,  Angerer, 
Lexer,  Gage,  Lund-Nichols-Bothomley). 

So  viel  ist  sicher,  daß  man  in  diesen  Fällen  nicht  schematisieren  darf; 
es  gibt  sicher  keinen  Chirurgen,  der  alle  Bauchkontusionen  operiert,  es 
verschiebt  sich  nur  bei  den  verschiedenen  Operateuren  der  die  Operation 
indizierende  Grenzwert.  Die  Erfahrung  spielt  eine  große  Rolle,  und  chi- 
rurgisches Feingefühl.  Wir  stehen  so^  daß  wir  lieber  einmal  einen  Fall 
zu  viel  als  zu  wenig  laparotomieren,  doch  haben  wir  die  Indikation  stets 
auf  Grund  vorliegender  schwerer  Symptome  gestellt.  Nur  wenn  es  sich 
um  subkutane  Verletzungen  der  Nieren  handelte,  haben  wir  uns  abwartend 
verhalten  und  in  allen  Fällen  damit  gute  Erfahrungen  gemacht.  Es  ist 
möglich,  daß  unsere  9  Fälle  sämtlich  leicht  waren,  denn  sie  boten  alle 
kein  eigentlich  schweres  Bild;  es  fehlte  die  hochgradige  Alteration  des 
Allgemeinzustandes,  und  auch  die  Phänomene  am  Abdomen  waren  nicht 
so  exquisit,  meist  nur  einseitig  vorhanden.  Bewiesen  wurde  die  Nieren- 
läsion  durch  die  Hämaturie  und  die  Dämpfung  und  Resistenz  in  der 
Lumbaigegend.  Zuweilen  nahmen  die  Hämatome  im  Laufe  der  folgen- 
den Tage  noch  zu,  aber  schließlich  bildeten  sie  sich  unter  Kompression 
immer  gut  zurück.  Meist  wurde  sehr  bald  klarer  Urin  in  reichlicher 
Menge  abgesondert.  Allerdings  haben  wir  keine  Belege  dafür,  welchen 
Schicksalen  diese  Nieren  in  der  Zukunft  anheimgefallen  sind;  wir  haben 
die  Fälle  weder  zystoskopiert,  noch  den  Ureterenkatheterismus  ausgeführt, 
da  zu  beidem  keine  Indikation  vorlag.  Wir  sind  also  der  Ansicht,  daß 
bei  subkutanen  Verletzungen  der  Niere,  wenn  es  sich  nicht  gerade  um 
Zertrümmerungen  des  Organs  handelt,  eine  konservative  Therapie  durch- 
aus gute  Resultate  liefert.  Denselben  Standpunkt  vertritt  auch  Seh m id. 
Stellen  sich  gefahrdrohende  Nachblutungen  ein,  so  wird  man  natürlich 
eingreifen  müssen,  doch  haben  wir  solch  schwere  Fälle  nicht  gesehen. 

Werfen  wir  noch  einen  Blick  auf  unsere  Behandlungsresultate  bei 
den  komplizierten  Bauchkontusionen,  so  finden  wir  ebensowenig  Erfreu- 
liches, wie  meist  auch  sonst  in  der  Literatur.  Wir  hatten  in  den  letzten 
5  Jahren  im  ganzen  34  Fälle  komplizierter  Bauchkontusionen;  von  diesen 
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sind  14  geheilt,  20  gestorben,  doch  stellt  sich  das  Verhältnis  für  die  ein- 
zelnen Organe  sehr  verschieden. 

Geheilt    Gestorben 

2  Leberrupturen  1  l 

2  Magenrupturen  —  2 

4  Milzrupturen  2  2 

9  Nierenrupturen  9  — 

2  Blasenrupturen  1  1 

14  Darmrupturen  1  13 

1  Zwerchfellruptur —  1 

Geradezu  niederschmetternd  sind  die  Ergebnisse  bei  den  Darmrupturen. 
Die  Hälfte,  7  Fälle  wurden  nicht  operiert,  teils  weil  sie  den  Eingriff  ab- 
lehnten, teils  weil  sie  schon  moribund  einkamen,  teils  endlich  wurden  sie 
mit  Absicht  exspektativ  behandelt;  diese  letzten  Fälle  entstammen  frühe- 
ren Jahren.  Alle  7  Fälle  starben.  Die  übrigen  7  Fälle  wurden  operiert, 
doch  nur  einer  konnte  gerettet  werden.  Bisher  gibt  es  in  der  Literatur 
nicht  Veröffentlichungen  über  größere  Reihen  von  Fällen  aus  der  gleichen 
Klinik.  Die  großen  Sammelstatistiken  aber,  z.  B.  die  von  Petry,  haben 
keinen  Wert  für  die  Beurteilung  der  Erfolge,  denn  sie  umgreifen  alle 
publizierten  Fälle;  nun  ist  es  ja  aber  klar,  daß  die  Einzelpublikationen 
fast  immer  geheilte  Fälle  betreffen.  Was  einheitliche  Reihen  betrifft,  so 
fand  ich  für  die  Darmrupturen  folgendes: 

Fälle    Heilungen 

Thommen 17  2 

Neumann 21  1 

Schmitt 7  1 

Mauclaire 6  1 

Lund-Nichols-Bothomley .     6  4 

Kirstein 18  8 

Gage 4  1 

Sonst  finden  sich  nur  zerstreute  Mitteilungen  über  einzelne  geheilte  Fälle. 
Die  besten  Resultate  hatten  Lund-Nichols-Bothomley,  welche  stets 
sofort  operieren,  ohne  lange  zu  beobachten,   ebenso  Kirstein. 

Unsere  schlechten  Resultate  ergeben  sich  klar  aus  der  Tatsache,  daß 
wir  unsere  Fälle  viel  zu  spät  in  Behandlung  bekamen,  im  Durchschnitt 
ca.  30  Stunden  post  trauma;  3  Fälle  sahen  wir  nach  4,  resp.  5V2  Stunden, 
alle  anderen  viel  später,  z.  T.  kamen  sie  moribund  ein.  Hieraus  geht 
ein  Postulat  hervor,  welches  uneingeschränkt  betont  werden  muß:  Jede 
einzelne  Bauchkontusion  soll  sobald  als  möglich  dem  Chirurgen  überwiesen 
werden.  Man  wende  nicht  ein,  daß  die  leichten  Fälle  dessen  nicht  be- 
dürfen und  die  ganz  schweren  im  Chok  nicht  transportfähig  sind.  Ein 
vorsichtiger  Transport  im  Chok  ist  viel  ungefährlicher  als  das  Abwarten, 
bis  die  Peritonitis   schon  eingesetzt   hat.     Der  Transport  muß  allerdings 
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garantiert  gut  sein  und  den  Kranken  vor  mechanischen  Insulten  schützen. 
Er  soll  vorsichtig  angefaßt  und  im  Tragkorbe  oder  in  einem  guten  Kranken- 
wagen transportiert  werden.  Opium  soll  er  keinesfalls  bekommen,  die 
Opiumwirkung  macht  dem  Chirurgen  die  Diagnose  und  somit  die  rich- 
tige Indikationsstellung  unmöglich.  Sind  Diagnose  und  Indikation  schon 
gestellt,  so  wäre  eine  Morphiumgabe  zum  Transport  recht  vorteilhaft, 
wenn  man  nicht  fürchten  müBte,  daß  der  so  von  den  Schmerzen  befreite 
Kranke  die  rettende  Frühoperation  ablehnt.  Ist  der  Transport  vom  Lande 
bis  zum  nächsten  chirurgischen  Krankenhause  einer  Stadt  sehr  weit  und 
sind  die  Transportmittel  sehr  unzulänglich,  so  fährt  der  Kranke  sicher 
besser,  wenn  er  im  nächsten  Landhospital  untergebracht  und  operiert  wird. 
Meinh.  Schmidt  hat  den  Beweis  geliefert,  daß  man  auch  im  Priv<at- 
hause  sehr  wohl  mit  Erfolg  laparotomieren  kann,  es  müßte  also  in  einem 
kleinen  Landhospital  auch  gehen,  es  müßte  nur  der  Chirurg  herbeigeschafft 
werden,  was  gewiß  oft  schwierig,  wenn  nicht  unmöglich  sein  wird.  Der 
Operateur  muß  aber  über  ein^  ordentliche  Technik  verfügen,  denn  die 
Laparotomie  in  diesen  Fällen  ist  gelegentlich  überaus  schwierig,  nament- 
lich wenn  es  sich  bereits  um  Peritonitis  mit  Darmblähung  und  Yerklebun- 
gen  handelt. 

Unter  unserem  Material  findet  sich  eine  sehr  große  Menge  unkompli- 
zierter Bauchkontusionen,  die  alle  bei  konservativer  Behandlung  heilten ; 
sie  sind  ja  nur  im  Anfang  interessant,  wo  es  gilt,  die  Komplikation  aus- 
zuschließen; nachher  gestaltet  sich  der  Verlauf  stets  ganz  leicht  bis  auf 
wenige  Fälle,  die  einen  bedrohlichen  Verlauf  zeigten.  Einige  hatten  ex- 
quisite peritonitische  Reizerscheinungen,  ein  Fall  hatte  14  Tage  lang 
blutige  Durchfälle,  ohne  sonst  peritonitische  Symptome  zu  zeigen.  Es 
mag  sich  in  diesem  Fall  um  eine  starke  Kontusion  eines  größeren  Darm- 
abschnittes gehandelt  haben,  wobei  Teile  der  Schleimhaut  nekrotisch 
wurden.  Ich  habe  die  unkomplizierten  Fälle  ganz  aus  der  Zusammen- 
stellung fortgelassen,  und  will  auch  die  Krankheitsgeschichten  der  kom- 
plizierten Fälle  in  möglichster  Kürze  bringen,  nur  einige  besonders  inter- 
essante Fälle  sollen  eingehender  wiedergegeben  werden.  Alle  34  Fälle 
betreffen  Männer  der  verschiedensten  Altersstufen,  doch  finden  sich  im 
Gegensatsp  zu  den  offenen  Bauchwunden  auffallend  viel  ältere  Leute  aus 
dem  5.  und  6.  Dezennium.  Es  kommen  die  mannigfaltigsten  Verletzungs- 
modi vor:  Hufschläge  (3j,  Stöße  mit  mehr  oder  weniger  spitzen  Gegen- 
ständen, wie  Brechstangen,  Eisenschienen,  Balken,  Stöcken  (6),  Fußtritte 
(1),  Auffallen  schwerer  Gegenstände  (Steine,  Balken)  (2),  Schläge  gegen 
den  Bauch  mit  elastischen  und  geschleuderten  Gegenständen  (Schiffstau, 
abspringende  Bretterenden  von  der  Kreissäge)  (2),  Quetschungen  zwischen 
Waggonpuffern  (4),  zwischen  zwei  Wagen  oder  sonst  zwei  Gegenständen, 
deren  einer  sich  gegen  den  anderen  bewegte  (2),  Überfahren  (6),  heftiges 
Auffallen  oder  Anrennen  gegen  scharfe  Kanten  oder  Pfosten  (6).    In  einem 
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Fall  war  der  Kranke  einfach  beim  Gehen  gestolpert  und  platt  mit  dem 
Bauch  auf  die  glatte  Straße  gefallen.  4  mal  waren  die  Patienten  aus 
bedeutender  Höhe  abgestürzt.  Schliisse  auf  den  jedesmaligen  Mechanis- 
mus der  Verletzung  konnte  ich  nicht  ziehen,  da  die  Sektionen  stets  ge- 
richtlich waren  und  die  Protokolle  nicht  zugänglich  waren;  es  finden 
sich  nur  lakonische  Notizen. 

Magen  Verletzungen. 

Nr.  1.  R  Ragolski,  18  a.  n.  13.— 15.  X.  1898.  Stürzte  aus  dem  4.  Stock,  schlug 
mit  der  rechten  Seite  auf  einen  Gerüstbalken.  Leichte  Benommenheit;  schwerster  Kol- 
laps, hochgradige  An&mie.  Abdomen  in  toto  nicht  aufgetrieben,  nicht  druckempfindlich. 
Die  ganze  rechte  Seite  resistent,  sehr  druckempfindlich,  gedfimpft  bis  in  die  Ueozökal- 
gegend.  Ketentio  urinae.  Harn  etwas  trübe,  nicht  blutig.  Operation  vom  Patienten 
abgelehnt.  Schnell  verlaufende  Peritonitis.  Exitus  40  Stunden  post  trauma.  Die 
Sektion  ergab  Ruptura  yentriculi,  Peritonitis.  —  Der  Fall  hatte  trotz  der  Magenruptur 
sehr  reichlich  gallig  erbrochen. 

Nr.  2.  J.  Kurmin,  43  a.  n.  12.— 13.  VII.  1899.  Ein  abspringendes  Bretterende 
Kreissäge)  fiog  mit  großer  Gewalt  dem  Patienten  gegen  den  Bauch.  7  Stunden  post 
trauma.  Heftige  Schmerzen.  Starkes  Blutbrechen.  Schwerster  Kollaps,  Anämie.  Ab- 
domen stark  gespannt,  etwas  vorgewölbtes  und  gedämpftes  Epigastrium.  Leber  nicht 
abgedrängt  Heftige  Druckempfindlichkeit.  Links  seitlich  Dämpfung.  Laparotomie. 
Große  Blutmengen  und  Mageninhalt  in  der  Bauchhöhle.  10  cm  langer  Riß  der  Pars  py- 
lorica.  der  stark  blutet  Magennaht.  Kochsalzspülung.  Exitus  18  Stunden  post  trauma 
im  Kollaps. 

Leberverletzungen^). 

Nr.  3.  W.  Laßmann,  53  a.  n.  2. — 5.  IL  1898.  Aus  einem  Wagen  gegen  einen 
Pfosten  geschleudert  mit  der  rechten  Seite.  Schwerster  Kollaps,  hochgradige  Anämie. 
Heftige  Schmerzen,  beständiges  Erbrechen.  Abdomen:  mäßiger  Meteorismus,  Bauch- 
decken gespannt  Dämpfung  der  rechten  Seite  bis  unten  und  der  linken  Iliakalgegend. 
Harnverhaltung,  Katheter  fördert  ca.  300  ccm  blutigen  Harn.  Behandlung  exspektativ; 
nach  vorQbergehender  Besserung  erneuter  Kollaps  und  Exitus  nach  3  Tagen.  Sektion: 
Ruptura  hepatis  et  renis.  —  Dieser  FaU  hätte  durch  eine  Operation  eventuell  gerettet 
▼erden  können. 

Nr.  4.  W.  Kritoch,  22  a.  n.  3.  X.  bis  14.  XL  1901.  Quetschung  zwischen  zwei 
Puffern.  Starke  Schmerzen,  kein  Erbrechen.  Allgemeinzustand  stark  alteriert.  Starke 
Anämie.  Abdomen  hart,  gespannt,  etwas  aufgetrieben.  Ausgedehnte  Dämpfung 
im  rechten  Hypochondrium.  Rechtsseitiger  Skapularschmerz.  Behandlung  exspektativ 
mit  Kompressionsverband.  Die  Erscheinungen  kHngen  langsam  ab,  der  Skapularschmerz 
bleibt  lange  bestehen.    Kein  Ikterus. 

Milz  Verletzungen. 

Nr.  5.  M.  Tschernus,  60  a.  n.  28.— 30.  IX.  1898.  Patient  fiel  in  einen  24  Fuß 
tiefen  Brunnen.  Sofort  eingeUefert  Schwerster  Kollaps.  Puls  kaum  fühlbar.  Anämie. 
Zyanose.   Fraktur,  der  7.,  8.  und  9.  Rippe  in  der  linken  Azillarlinie.    Komplette  Dämp- 

^;  Eben  liegt  auf  der  Abteilung  eine  Lebemiptur,  die  der  Genesung  entgegengeht. 
Der  Fall  wurde  früh  operiert  und  trotz  starker  Blutung  aus  einem  großen  Riß  der  kon- 
vexen Leberfläche  durch  die  Laparotomie  gerettet.  Diagnostisch  wichtig  war  hier  der 
lehr  exquisite  rechtsseitige  Skapularschmerz. 
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fimg  der  linken  Seite,  die  sich  bei  Lagewechsel  ändert  Sehr  heftige  Schmerzen.  Be^ 
handlung  exspektativ.  Exitus  im  Kollaps  40  Stunden  post  trauma.  Sektion:  Ruptura 
lienis.  Bei  dem  Alter  und  Kräftezustande  des  Patienten  hätte  der  Eingriff  kaum  ge- 
holfen. 

Nr.  6.  K.  Weikin.  9.  VII.  1899.  Zwischen  zwei  Puffern  gequeUcht.  Schwerster 
Kollaps.  Hochgradige  Anämie.  Rippenfrakturen.  Abdomen  gespannt  und  druckempfind- 
lich. Leberdämpfung  normal.  Links  große  Dämpfung.  Behandlung  exspektativ.  Exitus 
nach  6  Stunden.     Sektion:  Ruptura  lienis. 

Nr.  7.  J.  Kum,  20  a.  n.  1.-— 16.  VI.  1899.  Quetschung  zwischen  dem  Boot  und 
einem  Balken  im  Wasser.  Heftige  Schmerzen.  Erbrechen  fehlt.  Allgemeinzustand 
schwer  alteriert.  Abdomen  weich,  nicht  aufgetrieben,  nicht  druckempfindlich.  Dämpfung 
und  Druckempfindlichkeit  im  Hypochondrium  sin.  Behandlung  exspektativ.  Heilung. 
Die  Dämpfung  schwindet  langsam. 

Nr.  8.  O.  Denisch,  20  a.  n.  Vor  19  Tagen  vom  Veloziped  gefallen  und  mit  der 
linken  Seite  dabei  gegen  einen  Zaun  gestoßen.  Es  trat  gleich  Erbrechen  auf.  Patient 
hat  zu  Bett  gelegen,  es  bildete  sich  eine  Geschwulst  in  der  linken  Seite,  die  ihm  Schmer- 
zen verursachte.  Patient  ist  recht  anämisch.  Man  fühlt  unter  dem  linken  Rippenbogen 
eine  große  Geschwulst,  welcher  eine  von  der  Milz  nicht  abgrenzbare  Dämpfung  entspricht. 
Laparotomie.  Freilegung  einer  zystischen  Geschwulst  unter  der  Milz  imd  mit  dieser 
verbacken,  die  Milz  etwas  vergrößert  Die  Zyste  enthält  gelbliche  Flüssigkeit  mit  Leu- 
kozyten und  gelblichen  Schollen.  Die  Zyste  wird  als  umgewandeltes  Hämatom  nach 
einer  Milzruptur  aufgefaßt    Heilung.     30  Tage  Krankenhausaufenthalt 

Deraitige  Milzsysten  nach  Rupturen  sind  in  der  Literatur  bereits 
vielfach  bekannt.  Die  Hämatome  zersetzen  sich  selten,  da  das  Milzblut 
aseptisch  ist  im  Gegensatz  zum  Leberblut. 

Diaphragma  Verletzungen. 

Hierher  gehört  ein  seltener  Fall,  über  den  ich  nur  kurz  referieren 
kann,  da  der  moribunde  Patient  gleich  nach  der  Aufnahme  starb  und 
das  Sektionsprotokoll  mir  nicht  zur  Verfügung  steht 

Nr.  9.  Es  handelte  sich  um  eine  Verletzung  durch  die  Straßenbahn.  Patient  kam 
bewußtlos  mit  einer  Basisfraktur  ein  und  starb  gleich  nach  der  Aufnahme.  Bei  der  Sek- 
tion fand  sich  ein  großer  Hiß  der  Diaphragmakuppel  links,  durch  denselben  waren  der 
klagen  und  der  größte  Teil  des  Netzes  und  Dünndarmes  in  die  Pleurahöhle  gerutscht. 

Nieren  Verletzungen. 

Es  sind  hier  nur  die  Verletzungen  in  Betracht  gezogen,  bei  denen 
die  Gewalt  den  Bauch  sei  es  von  vorn  oder  seitlich  traf,  oder  wo  es 
sich  um  Sturz  aus  bedeutender  Höhe  handelt. 

Nr.  10.  J.  Abel,  33  a.  n.  10.-27.  VII.  19ül.  Vom  Gerüst  (20  Fuß)  gefallen  und 
mit  der  linken  Seite  auf  einen  Holzstoß  geschlagen.  Hat  mehrfach  Blut  uriniert  Heftige 
Schmerzen  in  der  linken  Lumbaigegend.  Links  starke  Bauchdeckenspannung  und  Druck- 
empfindlichkeit. Harn  blutig.  Am  folgenden  Tage  deutliche  Resistenz  in  der  linken 
Lumbaigegend.    Heilung. 

Nr.  11.  P.  SchHt,  42  a.  n.  5.  V.  bis  11.  VL  1902.  Aus  dem  3.  Stockwerk  ge- 
fallen. Chok  fehlt.  Abdomen  mäßig  gespannt,  rechts  seitlich  stark  druckempfindlich, 
nicht  aufgetrieben.    Hämaturie.    Heilung. 

Nr.  12.     W.  Assano witsch ,   28  a.  n.     7.— 16.  L  1900.     Quetschung  zwischen  zwei 
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Waggonpuffern.  Chok  fehlt  Abdomen  weich,  nur  im  Hypochondrium  sin.  Spannung 
und  Druckempfindlichkeit.  Hämaturie.  Es  entwickelt  sich  im  Verlauf  eine  undeutliche 
Resistenz  in  der  linken  Seite,  die  bei  der  Entlassung  noch  nicht  ganz  geschwimden  ist. 
Heilung. 

NY  13.  J.  Poruski,  44  a.  n.  25.  XL  bis  23.  XII.  1900.  Geriet  als  Weichensteller 
unter  den  Zug.  Näheres  unbekannt.  Heftige  Schmerzen  in  der  rechten  Bauchseite. 
Abdomen  eingezogen,  gespannt  und  sehr  druckempfindlich.  Kesistenz  fehlt.  Hämaturie. 
Stuhl  angehalten.    Verlauf  ziemlich  schwer.    Heilung. 

Nr.  14.  A.  Blumental,  16  a.  n.  26.  VIII.  bis  11.  IX.  1899.  Mit  der  linken  Seite 
auf  eine  scharfe  Xante  gefallen.  Starke  Schmerzen,  Erbrechen.  Hämaturie.  Chok 
fehlt.    Abdomen  normal  bis  auf  eine  Kesistenz  in  der  linken  Lumbaigegend.    Heilung. 

Nr.  15.  A.  Matussewitsch,  20  a.  n.  11.  I.  bis  7.  IL  1898.  Quetschung  des  Bauches 
zwischen  zwei  Waggonpuffem.  Starke  Schmerzen,  Aufstoßen.  Schwerer  Chok,  Anämie, 
filiformer  Puls.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  beiderseits  in  den  Hypochondrien  druck- 
empfindlich. Kegio  lumbal,  sin.  gedämpft.  Hämaturie  erst  12  Stunden  post  trauma, 
dann  sehr  profus  mehrere  Tage.  Die  Resistenz  ist  sehr  deutlich,  schwindet  langsam. 
Heilung. 

Nr.  16.  M.  Skubin,  45  a.  n.  27.  VII.  bis  10.  VIIL  1898.  Quetschung  zwischen 
zwei  Lastwagen.  Chok  fehlt.  Abdomen  mäßig  aufgetrieben.  Große,  sehr  schmerzhafte 
Resistenz  der  rechten  Bauchseite.  Hämaturie.  Etwas  Erbrechen.  Die  Resistenz  schwin- 
det langsam.    Heilung. 

Nr.  17.  J.  Leeping,  33  a.  n.  Heftiger  Schlag  mit  einem  Schiffstau  gegen  die  rechte 
Seite.  Heftige  Schmerzen,  Allgemeinzustand  mäßig  alteriert;  keine  Anämie.  Abdomen 
mäßig  aufgetrieben,  rechts  in  der  Regio  abdom.  lateral,  stark  gespannt  und  druckempfind- 
lich, gedämpft.  Man  palpiert  eine  deutliche  Resistenz,  die  in  den  folgenden  Tagen  noch 
zunimmt.    Hämaturie.     Langsame  Rekonvaleszenz.     66  Tage.     Heilung. 

Nr.  18.  M.  Schweikon.  8.-23.  VII.  1899.  Im  Fahren  von  der  Lokomotive  ge- 
stürzt Schwerer  Chok.  Abdomen  bietet  außer  mäßiger  Druckempfindlichkeit  links 
uDten  nichts  Abnormes.  Durch  den  Katheter  fließt  anfangs  klarer  Harn  ab.  dann  folgt 
Blut  In  den  folgenden  Tagen  treten  blutige  Stühle  (Kontusion  des  Darmes)  auf,  Me- 
teorismus, stärkere  Spannung  und  Druckempfindlichkeit,  Resistenz  nicht  palpabel.  Die 
Hämaturie  schwindet  bald,  die  blutigen  Stühle  halten  länger  an. 

DaTmyerletzungen. 
Exspektativ  behandelte  Fälle. 

Nr.  19.  M.  Teitz,  44  a.  n.  Kommt  5V2  Stunden  post  trauma.  Stoß  mit  einem 
Stabe  gegen  die  Regio  suprapubica.  Heftiger  Schmerz,  starkes  Erbrechen.  Schwerer 
Kollaps.  Hamverhaltimg.  Meteorismus  anfangs  fehlend,  harte  Spannung  der  Bauch- 
decke. Kleine  Dämpfung  über  der  Symphyse.  Harn  klar  durch  den  Katheter  entleert, 
darnach  große  Erleichterung.  Es  wird  abgewartet.  Der  Zustand  verschlimmert  sich 
rasch,  fortschreitende  Peritonitis.  Patient  wird  zur  Operation  vorbereitet,  kollabiert  aber 
sehr  schnell  totaL  Exitus  7^2  Stunden  nach  der  Aufnahme.  Ruptura  intestini.  Sektion 
gerichtlich. 

Nr.  20.  K.  Klawing,  23  a.  n.  Kommt  4  Stunden  post  traiuna.  Hufschlag  gegen 
die  linke  Bauchseite.  Heftige  Schmerzen,  starkes  Erbrechen.  Schwerer  Chok.  Stuhl- 
und  Flatusverhalten.  Abdomen:  leichter  Meteorismus;  harte  Bauchdeckenspannung, 
heftige  Druckempfindlichkeit,  links  unten  Dämpfung.  Operation  vom  Patienten 
abgelehnt.  Schnell  fortschreitende  Peritonitis.  Exitus  nach  36  Stunden.  Sektion  ge- 
richtlich.   Peritonitis  exsud.  acutissima. 

Nr.  21.    K.  Drumann,  44  a.  n.    22.-23.  VII.  1899.     Ein   Balken   aufs   Abdomen 
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gefallen.  Kommt  25  Stunden  post  trauma.  Schmerzen.  Erbrechen  fehlt.  Verhaltung 
Ton  Stuhl,  Winden  und  Harn.  Schwerer  Kollaps.  Meteorismus  und  erhebliche  Span- 
nung der  Bauchdecken,  starke  diffuse  Druckempfindlichkeit,  am  stärksten  rechts  unten. 
Dämpfungen  in  der  abhängigen  Partie.  Leber  abgedrängt.  Operation  nicht  proponiert 
wegen  des  desolaten  Zustandes.    Exitus  22  Stunden  post  rec. 

Nr.  22.  C.  Wassiljew,  37  a.  n.  2.  III.  1898.  Hufsohlag  gegen  die  rechte  Bauch- 
seite. Kommt  14  Stunden  post  trauma.  Heftige  Schmerzen,  starkes  galliges  Erbrechen. 
Stuhlverhaltung.  Schwerer  Kollaps.  Starker  Meteorismus,  Spannung  und  heftige  Druck- 
empfindlichkeit ,  besonders  rechts.  Operation  abgelehnt.  Exitus  24  Stunden  post 
trauma.    Sektion  gerichtlich,  bestätigte  die  Diagnose. 

Nr.  23.  E.  Egliht,  18  a.  n.  2.-3.  X.  1902.  Patient  ist  mit  dem  Bauche  gegen 
eine  Kiste  gefallen.  Konmit  30  Stunden  post  trauma.  Heftige  Schmerzen  und  starkes 
Erbrechen.  Schwerer  Kollaps.  Stuhl-  und  Windverhaltung.  Abdomen  trommelartig 
aufgetrieben,  gespannt,  sehr  druckempfindlich.  Der  Eingriff  wird  nicht  mehr  proponiert. 
Patient  erholt  sich  nicht,  Exitus  nach  15  Stunden.    Diagnose  durch  die  Sektion  bestätigt 

Nr.  24.  J.  Tschaudor,  56  a.  n.  23.  VII.  1903.  Stoß  mit  einem  Plankenende  gegen 
den  Bauch.  Kommt  nach  72  Stunden.  Heftige  Schmerzen  und  Erbrechen.  Schwerster 
Kollaps.  Stuhl  und  Flatus  sehr  spärlich.  Abdomen  trommelartig  aufgetrieben,  sehr 
druckempfindlich,  Dämpfung  der  abhängigen  Partien.  Die  Operation  wird  nicht  mehr 
proponiert.    Patient  wird  moribund  von  den  Angehörigen  fortgebracht. 

Nr.  25.  G.  Plupirs,  43  a.  n.  16.  X.  1903.  Fußtritte  in  den  Bauch.  Kommt  nach 
144  Stunden.  Heftige  Schmerzen,  Erbrechen.  Stuhl-  und  Windyerhaltung.  Schwerster 
Kollaps.  Abdomen  trommelartig  aufgetrieben,  schlaff  gespannt,-  druckempfindlich.  Große 
Dämpfung  und  Resistenz  rechts  unten.  Operation  abgelehnt.  Stirbt  am  folgenden 
Tage.  Sektion:  diffuse  eitrige  Peritonitis.  Fflnfkopekengroßes  Loch  in  der  Flexura 
sigmoidea,  Ekchymosen  in  der  Umgebung. 

Operativ  behandelte  Fälle. 

Nr.  26.  K.  Woronow,  25  a.  n.  23.  IX.  bis  5.  I.  1902.  Stoß  mit  einem  Balken 
gegen  den  linken  Unterbauch.  Heftige  Schmerzen,  einmal  erbrochen.  Kommt  nach 
4  Stunden.  Allgemeinzustand  stark  alteriert.  Abdomen  nicht  aufgetrieben,  bretthart 
gespannt,  sehr  stark  druckempfindlich,  besonders  im  Mesogastrium  links.  Dämpfung  der 
Regio  lumbal,  sin.  Laparotomie.  Reichliches  mißfarbenes  Exsudat  mit  Flocken  und 
Kotpartikeln,  namentlich  im  kleinen  Becken  und  im  linken  subphrenischen  Raiun.  In- 
jektion der  Darmschlingen  und  fibrinöse  Belege.  V2  cm  langes  Loch  im  Dünndarm,  1  m 
Yom  Pylorus;  Ekchymosen  der  Umgebung.  Darmnaht.  Kochsalzspülung.  Bauch  ver- 
näht.   Heilung. 

Nr.  27.  J.  Utau,  36  a.  n.  20.— 26.  VI.  1902.  Eine  Brechstange  ist  dem  Patienten 
mit  dem  stumpfen  Ende  aufs  Abdomen  gefallen.  Kommt  22  Stunden  post  trauma.  Starke 
Schmerzen,  Erbrechen  profus,  Windverhaltung.  Abdomen:  etwas  aufgetrieben,  sehr 
stark  gespannt  und  druckempfindlich,  besonders  der  Unterbauch.  Laparotomie:  2  1 
trübes  Exsudat  mit  Graupenkömem.  Darmschlingen  gebläht,  injiziert,  fibrinöse  Beläge. 
1  cm  langes  Loch  im  Dünndarm,  der  Kot  fließt  stark  aus.  Darmnaht.  Kochsalzspülung. 
Tamponade.  Anfangs  bedeutende  Besserung,  dann  setzte  die  Peritonitis  von  neuem  ein. 
Exitus. 

Nr.  28.  J.  Poscherowsky,  51  a.  n.  7.  XTI.  1902.  Hufschlag  gegen  einen  Leisten- 
bruch. Kommt  1 1  Stunden  post  trauma.  Heftige  Schmerzen,  Stuhl-  und  Windverhaltung. 
Schwerer  Kollaps.  Abdomea  trommelartig  aufgetrieben,  gespannt,  sehr  druckempfindlich, 
in  den  Flanken  Dämpfungen.  Laparotomie.  Diffuse  Sterkoralperitonitis.  Fingerkuppen- 
große Perforation  am  Dünndarm,  der  in  der  freien  Bauchhöhle  liegt  Darmnaht.  Koch- 
salzspülung. Tamponade.  Noch  vor  Beendigung  der  Operation  plötzlich  profuses  Er- 
brechen.   Patient  aspiriert  und  stirbt  trotz  sofortiger  Trachcotomie. 
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Nr.  29.  J.  Semel,  41  a.  n.  23.  VI.  1899.  Eine  Eisenstange  auf  den  Bauch  ge- 
fiedlen.  Kommt  nach  8  Stunden.  Heftige  Schmerzen«  Aufstoßen,  Harn-,  Stuhl-  und 
Windrerhaltung.  AllgemeinzuBtand  m&ßig  alteriert  Abdomen:  eingezogen,  bretthart 
gespannt,  äußerst  druckempfindlich.  Leber  abgedr&ngt  Abnorme  Dämpfungen  fehlen. 
Katheter  entleert  blutigen  Harn.  Laparotomie.  Kothaltiges  Exsudat,  Darm  gebläht, 
injiziert  Silbemibelgroßes  Loch  im  Danndarm.  Dannnaht.  Kochsalzspülung.  Keine 
Tamponade.    Exitus  24  Stunden  post  trauma  im  Kollaps. 

Nr.  30.  Peter  Zillenberg,  66  a.  n.  27.  II.  bis  1.  III.  1903.  Patient  fiel  beim 
Gehen  vornüber  platt  hin.  Konunt  nach  20  Stunden.  Heftige  Schmerzen,  starkes  Er- 
brechen, Stuhl-  und  Windverhaltung.  Kollabierte«  Aussehen.  Abdomen  mäßig  auf- 
getrieben, links  stärker,  hier  auch  starke  Bauchdeckenspannung  und  Druckempfindlich- 
keit Laparotomie.  Diffuse  SterkonJperitonitis.  An  einer  Dünndarmschlingenkuppe 
eine  1  Vs  cm  lange  Perforationsöffnung.  Darnmaht.  Kochsalzspülung.  Tamponade.  Exitus 
nach  3  Tagen. 

Nr.  31.  P.  Selting,  40  a.  n.  15.— 19.  I.  1904.  Patient  stürzte  aus  dem  Wagen 
mit  dem  Bauche  gegen  die  Grabenkante.  Überwältigender  Schmerz,  Erbrechen  galliger 
Matten,  Harn-,  Stuhl-  und  Windverhaltung.  Allgemeinzustand  schwer  alteriert  Abdo- 
men recht  stark  aufgetrieben,  rechts  gespannt,  sehr  druckempfindlich.  Resistenz  und 
Dampfung  in  der  Ileozökalgegend.  Leber  in  Kantenstellung.  Laparotomie.  In  der 
üeozökalgegend  ziemlich  abgeschlossener  Kotabszeß.  1  cm  langes  Loch  in  einer  Dünn- 
damischlinge.  Die  Darmschlingen  in  der  Umgebung  gebläht  und  injiziert,  hier  und  da 
fibrinöse  Auflagerungen.  Darmnaht.  Tamponade.  Es  bildet  sich  eine  ausgedehnte 
Bauchdeckennekrose,  an  welcher  der  Patient  stirbt  (Koliinf ektion  ?).  Die  Bauchhöhle 
erscheint  bei  der  Sektion  intakt  imd  rein. 

Nr.  32.  K.  Müller,  50  a.  n.  6.  X.  1903  bis  8.  L  1904.  Vor  6  Tagen  fiel  dem 
Patienten  ein  schwerer  Stein  auf  den  linken  Unterbauch,  sofort  heftige  Schmerzen,  so 
daß  Patient  ohnmächtig  wurde.  Harn-  und  Stuhlverhaltung,  erstere  24  Stunden  an- 
haltend. Seit  Yorgestem  nach  Oleum  ricini  Durchfälle.  Die  Schmerzen  haben  etwas 
nachgelassen.  Allgemeinzustand  nicht  alteriert.  Abdomen  etwas  aufgetrieben,  wenig 
gespannt,  in  toto  nicht  druckempfindlich.  In  der  linken  Begio  iliacal.  eine  wurstf6rmige, 
druckempfindliche  Resistenz.  Leberdämpfung  normal.  Die  Resistenz  wird  als  Hämatom 
angesprochen.  Behandlung  exspektativ.  In  den  folgenden  Tagen  Verschlechterung,  di® 
Resistenz  nimmt  zu,  ist  auch  per  rectum  palpabel,  der  Meteorismus  wird  stärker.  Ope- 
ration am  12.  X.  Eröffnung  eines  sehr  großen  Abszesses  in  der  linken  Iliakalgegend 
und  dem  kleinen  Becken.  Der  Abschluß  gegen  die  freie  Bauchhöhle  ist  mangelhaft 
An  einer  Dünndarmschlinge  eine  verdächtige,  mit  Fibrin  belegte  Stelle.  In  der  Abszeß- 
hökle  ein  yeritabler  Kotstein.  Tamponade.  Patient  erholt  sich  gut,  allein  dicht  neben 
der  suspekten  Dünndarmstelle  etabliert  sich  eine  Kotfistel  und  tief  im  kleinen  Becken 
eine  zweite.  Da  beide  Fisteln  absolut  keine  Tendenz  zeigen,  sich  zu  schließen,  wird 
Patient  am  13.  XU.  zum  zweiten  Mal  operiert.  Die  Orientierung  in  den  ausgedehnten 
Adhäsionen  ist  sehr  schwierig,  die  Fistdn  liegen  weit  voneinander  entfernt,  es  mflssen 
2  Darmresektionen  ausgeführt  werden.  Im  ganzen  1  m  Dünndarm  reseziert.  Zirkuläre 
Darnmaht  Am  aufgeschnittenen  Darm  sieht  man  die  vernarbte  Rupturstelle  dicht  neben 
der  Fistel    Patient  geht  26  Tage  nach  der  zweiten  Operation  an  Entkräftung  zugrunde. 

Blasenrupturen. 

Exspektativ  behandelt. 

Nr.  33.  J.  Mikelson,  59  a.  n.  2S.  II.  1900.  Schlag  mit  einem  Holzklotz  gegen 
den  Unterbauch.  Heftige  Schmerzen,  Unmöglichkeit  zu  urinieren.  Kommt  12  Stunden 
post  trauma.  Schwerster  Kollaps.  Durch  den  Katheter  wird  nichts  entleert  Exzessi- 
ver Meteorismus,  der  Unterbauch  stark  gespannt.    Große  Besistenz  der  suprapubischen 
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Gegend,  nach  rechts  oben  ziehend.    Patient  wird  zur  Operation  vorbereitet,   stirbt  aber 
bald.    Sektion  gerichtlich. 

Operativ  behandelt. 
Nr.  34.  S.  Michelowitsch,  43  a.  n.  29.  V.  bis  24.  X.  1903.  Heilung.  Unge- 
schickter Xatheterismus  vor  6  Tagen.  Heftige  Leibschmerzen,  Stuhl-  und  Windver- 
haltung, beständiges  Erbrechen.  Harn  blutig  in  geringer  Menge.  Allgemeinzustaud 
stark  alteriert.  Exzessiver  Meteorismus,  starke  Bauchdeckenspannung,  heftige  Druck- 
empfindlichkeit.  Große  Dämpfung  im  ganzen  Unterbauch.  Der  Katheter  entleert  rh)^- 
misch  etwas  blutigen  Harn.  Laparotomie.  In  der  Bauchhöhle  große  Massen  dunklen, 
klaren  Urins.  Darmschlingen  gebläht,  injiziert,  keine  Beläge,  kein  Eiter.  Perforation 
der  vorderen  Blasenwand.  Beginnende  Harninfiltration  des  prävesikalen  Bindegewebes; 
infolgedessen  wird  die  Blase  nicht  genäht,  sondern  ein  Drain  eingeführt,  die  Bauch- 
höhle durch  breite  Tampons  abgeschlossen.  —  Anfangs  schweres  Krankenlager.  Die 
Fistel  schließt  sich  sehr  langsam.    Schließlich  völlige  Heilung. 

Für  die  freundliche  Überlassung  des  Materials  und  liebenswürdige 
Unterstützung  sage  ich  meinem  verehrten  Chef,  Herrn  Dr.  A.  v.  Berg- 
mann, meinen  besten  Dank. 
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383. 

(Chirurgie  Nr.  106.) 

Die  chirurgische  Behandlung  der  Nephritis. 

Von 

Helniich  Mohr, 

Bielefeld. 


Der  Gedanke,  Nierenentzändungen  als  solche  operativ  zu  behandeln, 
ist  aus  zufälligen,  auffallenden  Erfolgen  nach  Operationen,  die  unter 
ganz  anderer  Diagnose  vorgenommen  wurden,  hervorgegangen.  Zunächst 
waren  es  Kranke  mit  Koliken,  Blutungen  oder  urämischen  Erscheinungen, 
welche  unter  der  Annahme  eines  Steins,  einer  Geschwulst  oder  Tuber- 
kulose operiert  wurden;  fand  man  die  erwarteten  Veränderungen  nicht, 
so  wurde  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Niere  mit  gutem  Erfolge  ent- 
fernt, und  die  mikroskopische  Untersuchung  des  Präparats  ergab  daitin 
als  Ursache  der  Erscheinungen  nephritische  Vorgänge  verschiedenster 
Art,  interstitielle  oder  Glomerulonephritiden  usw.  Im  weitern  Verlaufe 
der  Entwicklung  begnügte  man  sich,  wenn  man  die  vermuteten  Ver- 
änderungen nicht  antraf,  mit  der  einfachen  Freilegung  oder  der  Spaltung 
und  Drainage  der  Niere,  und  sah  trotzdem  manchmal  Heilung  eintreten. 
Harrison  (1896)  berichtet  über  solche  Fälle  mit  akutem  oder  subakutem 
Verlauf.  Da  man  seine  Arbeit  als  Ausgangspunkt  der  eigentlichen  chir- 
urgischen Behandlung  der  Nephritis  ansehen  kann,  so  mögen  seine  Be- 
obachtungen kurz  referiert  werden: 

1)  18jährige  Fat.  mit  starken  Nierenschmerzen  infolge  von  Scharlachnephritis;  die 
freigelegte  schmerzhafte  Niere  sehr  hart,  Inzision  unter  Annahme  eines  Abszesses,  kein 
Eiter,  Zunahme  der  Urinmenge  alsbald  nach  der  Operation,  Heilung. 

2)  50jfthriger  Mann  mit  Koliken,  Blutungen  und  Albuminurie;  Versehlinunerung 
nach  einem  Influenzaanfall,  Nephrotomie  wegen  eines  vermuteten  Steins,  kein  solcher 
vorhanden,  völlige  Heilung. 

3]  44jährige  Frau  mit  chronischer  hämorrhagischer  Nephritis,  akute  Verschlimmerung 
nach  Influenza.  Diagnose:  Stein.  Bei  der  Inzision  nur  nephritische  Veränderungen, 
völlige  Heilung. 
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Pousson  u.  a.  machten  ähnliche  Erfahrungen.  Jedoch  wurde  in 
allen  diesen  Fällen  die  Operation  ausgeführt,  um  eine  vermutete  »chir- 
urgische« Veränderung  der  Niere  zu  heilen,  und  der  unerwartete  Erfolg 
trotz  irrtümlicher  Diagnose  hlieb  zunächst  unerklärt.  Israel  (1899)  wies 
dann  nach,  daß  viele  dieser  anscheinend  chirurgischen  Fälle  mit  ein- 
seitigen Koliken  und  Blutungen  auf  nephritischen  Veränderungen  be- 
ruhen, und  daß  die  Spaltung  der  Nierenkapsel  oder  der  Niere  selbst  die 
Nephritis  oder  wenigstens  ihre  schweren  Symptome  günstig  beeinflussen. 
Von  ähnlichen  Gesichtspunkten  aus,  nur  mehr  zielbewußt,  fährte  Rov- 
sing seine  Nephrolyse  ein,  die  Befreiung  der  in  entzündliche  Verwach- 
sungen oder  die  normale  Nierenkapsel  eingeklemmten  geschwollenen 
Niere. 

Während  bisher  nur  von  bestimmten  atypischen  Formen  akuter  und 
chronischer  Nephritis  oder  bestimmten  Komplikationen :  Blutungen,  Koli- 
ken, Anurie  die  Rede  war,  wurden  die  Anzeigen  zur  Operation  neuer- 
dings viel  weiter,  nämlich  auf  den  chronischen  Morbus  Brightii  als  sol- 
chen ausgedehnt.  Hierzu  führten  zunächst  Erfahrungen,  nach  denen 
chronisch -nephritische  Erscheinungen  bei  Wanderniere  nach  der  Nephro- 
pexie schwanden  (Newman,  Edebohls].  Von  dem  Gedanken  aus- 
gehend, daß  hierbei  die  Änderung  in  der  Blutzirkulation  der  Niere  die 
Hauptrolle  spiele,  schlug  Edebohls  (1901]  vor,  die  chronischen  Nieren- 
entzündungen mit  Nierenentkapselung,  mit  der  Abschälung  und  Exzision 
der  fibrösen  Kapsel  zu  behandeln,  um  durch  Anastomosenbildung  zwischen 
den  Gefäßen  der  Fettkapsel  und  der  Nierenoberfläche  der  Niere  neue 
Blutbahnen  zu  eröffnen.  Es  handelt  sich  also  um  das  gleiche  Prinzip 
wie  bei  der  Talma  sehen  Operation  der  Leberzirrhose. 

Es  waren  also  in  erster  Linie  die  praktischen  Erfahrungen  in  vivo, 
welche  die  Chirurgen  veranlaßten,  die  Anzeigen  zur  chirurgischen  Be- 
handlung der  Nephritis  immer  mehr  zu  erweitern.  Daß  die  Nieren- 
chirurgie in  dieses  ihr  bisher  verschlossene  Gebiet  so  rasch  eingreifen 
konnte,  wurde  wohl  durch  verschiedene  andere  Umstände  begünstigt. 
Einmal  durch  das  Versagen  der  internen  Behandlung  bei  manchen 
Formen  und  Komplikationen  der  Nephritis.  Eine  direkte  therapeutische 
Beeinflussung  der  Nieren  durch  interne  Mittel  bleibt  oft  in  ihrer  Wir- 
kung zweifelhaft,  und  die  lokalen  Mittel  der  Antiphlogose  über  der 
Nierengegend  sind  ganz  unsicher.  Bei  akuten  und  subakuten  Nephri- 
tiden  mit  schwerer  Infektion  oder  mit  progressiver  Entartung  der  Nieren: 
andauernder,  zunehmender  Albuminurie,  Oligurie  und  Anurie  versagt  die 
interne  Behandlung  in  vielen  Fällen  ganz.  Noch  weniger  vermag  sie 
gegen  die  Grundursache  der  chronischen  nichtinfektiösen  Formen  aus- 
zurichten. Wenn  die  Prognose  einer  akuten  oder  chronischen  Nephritis 
trotz  sorgfältigster  interner  Behandlung  allem  Anschein  nach  ungünstig 
zu  stellen  ist,  wenn  lebensbedrohliche  Komplikationen  eintreten,  will  der 
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chirurgische  Eingriff  den  Kiankheitsherd  direkter  anfassen,  als  es  der 
internen  Behandlung  möglich  ist,  er  will  als  letzter  Versuch,  das  bedrohte 
Leben  zu  retten,  gelten.  Aber  auch  abgesehen  von  direkter  Lebensgefahr 
können  die  Symptome  einer  Nephritis  so  lästig  und  gefährlich  werden 
Koliken,  Blutungen),  daß  die  interne  Behandlung  völlig  unwirksam 
bleibt,  und  die  Operation  gerechtfertigt  ist. 

Trotzdem  wird  die  Berechtigung  einer  chirurgischen  Behandlung  der 
Nierenentzündung,  falls  es  sich  nicht  um  ausgedehntere  Eiterherde  han- 
delt, von  einzelnen  Autoren  grundsätzlich  abgestritten.  Bei  den  akut- 
infektiösen Formen  wird  auf  die  bei  interner  Behandlung  relativ 
günstige  Prognose  in  der  großen  Mehrzahl  der  Fälle  hingewiesen  (Al- 
barran).  Indessen  können  doch  auch  hier  die  Erscheinungen  der  In- 
fektion, der  Intoxikation  und  Urämie  so  schwer  werden,  daß  die  interne 
Behandlung  völlig  versagt.  Auch  ist  die  Sterblichkeit  von  4  :  37  (Pous- 
son]  bei  den  operierten,  stets  schweren  Fällen  nicht  so  groß,  daß  man 
die  Operation  dieserhalb  grundsätzlich  verwerfen  müßte«  Jedenfalls  ist 
es  richtiger,  nicht  zu  warten,  bis  der  Kranke  dem  Tode  nahe  ist,  son- 
dern bei  schwerer,  lebensbedrohlicher  Infektion  oder  bei  Urämie  früh- 
zeitig zu  operieren.  Selbst  bei  dieser  Indikationsstellung  wird  bei  der 
akuten  Nephritis  nur  relativ  selten  die  Operation  in  Frage  kommen. 
Bei  den  chronischen  Entzündungen  der  Niere  wird  auf  die  große 
Gefahr  der  Narkose  und  des  operativen  Shoks  beim  chronischen  Albu- 
minnriker  hingewiesen.  Jedoch  sprechen  die  praktischen  Erfolge,  falls 
es  sich  nicht  um  sehr  vorgeschrittene  Fälle  mit  schweren  Herzkomplika- 
tionen handelt,  nicht  dafür,  daß  die  Operation  beim  chronischen  Morbus 
Brightii  grundsätzlich  zu  verwerfen  sei.  Denn  die  Sterblichkeit  von 
13,92%  nach  der  Operation  ist  im  Verhältnis  zur  Schwere  der  Erkran- 
kung keine  allzu  große. 

Am  wichtigsten  ist  der  Einwand,  daß  eine  echte  Nephritis  immer 
oder  fast  immer  doppelseitig  sei,  daß  die  doppelseitige  Operation  als 
allzuschwerer  Eingriff  grundsätzlich  abgelehnt  werden  müsse,  während 
die  einseitige  Operation  ungenügend  oder  sogar  schädlich  sei;  denn  durch 
die  Schädigung  der  Niere  infolge  der  Nephrotomie  oder  durch  ihre  Aus- 
schaltung bei  der  Nephrektomie  werde  der  andern  ebenfalls  kranken 
Niere  unter  Umständen  funktionell  zu  viel  zugemutet.  Nun  haben  aber 
gerade  chirurgische  Erfahrungen  es  gewiß  gemacht,  daß  es  einseitige 
Nephritiden  gibt  und  daß  sie  häufiger  vorkommen,  als  man  früher  glaubte. 
Bei  den  akuten  infektiösen  Formen  im  Verlaufe  einer  Infektionskrank- 
heit oder  von  der  Blase  aufsteigend  haben  Lennander,  Castaigne  und 
Rathery  u.  a.  einseitige  Erkrankungen  sicher  beobachtet;  bei  der 
aszendierenden  Form  ist  das  wohl  am  häufigsten,  aber  auch  eine  Nieren- 
entzündung mit  miliaren  Abszessen  hämatogenen  Ursprungs  kann  ein- 
seitig sein,  während  die  toxische  Nephritis  anscheinend  von  Beginn  an 
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stets  doppelseitig  auftritt.  Nach  Mouisset  kana  auch  die  Kompression 
des  Ureters  auf  der  einen  Seite  bei  Beokenerkrankungen  der  Frauen  su 
einer  einseitigen  Entzündung  der  Niere  führen.  Daß  man  bei  der  akuten 
Nephritis  auf  dem  Sektionstisch  meist  beide  Nieren  erkrankt  findet,  er- 
klärt sich  daraus,  daß  alle  diese  Formen  im  weiteren  Verlaufe  wohl  meist 
doppelseitig  werden;  aber  darum  müssen  sie  es  nicht  notwendigerweise 
von  vornherein  sein,  denn  die  Bakterien  oder  ihre  Toxine  können  z.  B. 
eine  Niere  längere  Zeit  passieren,  ohne  sie  erheblich  zu  schädigen. 
Goodhart  fand  immerhin  unter  130  obduzierten  Fällen  19  einseitige, 
F.  Weir  unter  71  ebenfalls  19.  In  den  Fällen  mit  einseitigen  Koliken 
und  Blutungen  (Israel,  Harrison)  deuten  schon  die  klinischen  Er- 
scheinungen darauf  hin,  daß  die  Erkrankung  einseitig  sei;  auch  die  guten 
Erfolge  nach  der  Nierenspaltung  zeigen,  daß  die  andere  Niere  jedenfalls 
nicht  schwer  erkrankt  war.  Dasselbe  gilt  von  den  zahlreichen  Nephrek- 
tomien wegen  einseitiger  Blutungen  oder  Koliken  nephritischen  Ursprungs, 
nach  denen  Heilung  eintrat  (Bayer,  Hofbauer,  Pousson,  Pean, 
Keersmaeker,    Rovsing,    Poirier,    Schede  u.  a.j. 

Kann  nun  auch  der  echte  chronische  Morbus  Brightii 
einseitig  sein?  Die  theoretische  Möglichkeit  besteht  jedenfalls,  und 
zwar  aus  gleichen  Gründen  wie  bei  den  akuten  infektiösen  Erkrankun- 
gen (Pousson).  Jedoch  fanden  Kümmell  und  Kumpel  in  35  sehr 
genau  (Ureterenkatheterismus,  Kryoskopie)  untersuchten  Fällen  die  Er- 
krankung immer  doppelseitig;  nur  die  begleitende  Nephritis,  welche  als 
Folge  einer  anderweitigen  Erkrankung  der  Niere  (Stein,  Geschwulst, 
Pyelitis]  vorkommt,  wurdeauch einseitig  festgestellt«  Dagegen  gibt  E  de  boh  Is 
an,  unter  18  Fällen.  8  einseitige  angetroffen  zu  haben;  die  Beweiskraft 
seiner  Fälle  wird  jedoch  vielfach  angezweifelt  (cf.  unten).  Verschiedene 
andere  Fälle  (Newman,  Ferguson,  Pousson)  waren  wohl  gleichfalls 
einseitig.  Sicher  ist  andererseits,  daß  der  chronische  Morbus  Brightii  im 
Laufe  der  Entwicklung  immer  doppelseitig  wird.  Daher  fand  Edebohls 
bei  seiner  zweiten  Zusammenstellung,  bei  der  es  sich  meist  um  vor- 
geschrittene Erkrankungen  handelte,  nur  doppelseitige  Fälle,  wenn  auch 
die  beiden  Seiten  manchmal  sehr  verschieden  stark  angegriffen  waren. 
Edebohls  sucht  den  Gegensatz  der  Meinungen  folgendermaßen  zu  er- 
klären: die  chronische  Brightsche  Krankheit  verursacht,  wenn  sie  auf 
eine  Niere  beschränkt  bleibt,  selten  oder  nie  den  Tod;  ihr  Bestehen 
kann  während  des  (ganzen  Lebens  unbemerkt  bleiben,  wenn  sie  nicht 
zufällig  durch  eine  Urinuntersuchung  oder  eine  Operation,  z.  B.  gelegent- 
lich einer  Nephropexie  entdeckt  wird.  Die  Chirurgen  haben  bei  ihren 
Operationen  eben  dann  und  wann  noch  einseitige  Früh^tadien  der  Er- 
krankung angetroffen.  Jedenfalls  kann  der  Prozeß  in  einer  Niere  lange 
Zeit  bestehen  und  fortschreiten,  ehe  er  die  andere  ergreift.  Findet  man, 
wie  bei  den  Autopsien  gewöhnlich,   beide  Nieren  erkrankt,  so  liegt  das 
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eben  an  der  langen  Dauer  der  Erkrankung,  welche  erst  zum  Tode  fuhrt, 
wenn  beinahe  der  ganze  sekretorische  Apparat  ergriffen  ist. 

Nun  wird  es  allerdings  auch  bei  doppelseitiger  Operation  immer 
schwierig  bleiben,  auf  Grund  des  Operationsbefundes  zu  sagen:  hier  liegt 
eine  einseitige  Nephritis  vor;  denn  es  ist  überhaupt  schwierig,  nephri- 
tische Veränderungen  an  der  freigelegten  Niere  zu  erkennen,  wenn  nicht 
^öbere  makroskopische  Veränderungen,  wie  Granulierung,  Abszesse  usw. 
vorliegen.  Man  ist  also  auf  die  häufig  unbestimmten  klinischen  Er- 
scheinungen angewiesen,  welche  auf  eine  ausschließliche  oder  vorwiegende 
Erkrankung  einer  Niere  hinweisen.  Bei  den  akuten  Formen  kann  die 
fühlbare  Vergrößerung  einer  Niere,  der  einseitige  spontane  oder  Druck- 
schmerz einen  Fingerzeig  geben;  bei  den  chronischen  Nephritiden  kom- 
men die  akuten  Exazerbationen  mit  eventuell  einseitigen  Koliken  und 
Druckschmerzen,  in  einzelnen  Fällen  auch  ein  einseitiges  Ödem  an  dem 
der  hauptsächlich  erkrankten  Niere  entsprechenden  Bein  (Poussonj 
diagnostisch  in  Betracht,  außerdem  der  Ureterenkatheterismus  und  die 
sonstigen  Methoden  der  Urinseparation. 

Nun  wäre,  selbst  zugegeben,  daß  jede  echte  Nephritis  doppelseitig 
ist,  die  Operation  damit  noch  nicht  grundsätzlich  zu  verwerfen.  Zunächst 
sind  doppelseitige  Spaltungen  oder  Entkapselungen  der  Nieren  in  einer 
oder  in  zwei  Sitzungen  in  einer  größeren  Anzahl  von  Fällen  mit  glück- 
lichem Ausgang  vorgenommen  worden,  z.  B.  von  Edebohls,  Gerster, 
Frazier  u.  a.  Auch  sind  Fälle  bekannt,  wo  mit  Erfolg  wegen  einer 
»chirurgischen«  Erkrankung  der  einen  Niere  eingegriffen,  und  gleich- 
zeitig oder  später  die  entzündete  Niere  der  andern  Seite  gespalten  oder 
entkapselt  wurde.     Luxardo  berichtet  über  zwei  solche  Fälle: 

1)  Nephrotomie  auf  einer  Seite  wegen  eines  Streptokokkenabszesses,  auf  der  an- 
dern Sdte  Kapselschnitt  wegen  subakuter  interstitieller  Nephritis,  Besserung. 

2)  Nephrotomie  wegen  Pyonephrose,  auf  der  andern  Seite  Eröffnung  der  Kapsel 
wegen  subakuter  parenchymatöser  Nephritis;  Eiter  und  Eiweiß  schwanden  aus  dem  Urin. 

Aber  selbst,  wenn  man  die  doppelseitige  Operation  als  allzuschweren 
Kingriff  grundsätzlich  ablehnt,  steht  die  Tatsache  fest,  daß  eigenartige 
Reflexbeziehungen  (»renorenaler  Reflex«)  zwischen  beiden  Nieren  be- 
stehen, und  daß  infolgedessen  die  Operation  an  nur  einer  Niere  einen 
günstigen  Einfluß  auf  funktionelle  oder  materielle  Störungen  der  andern 
Niere  haben  kann.  Dieser  Einfluß  ist  sowohl  dann  zu  erwarten,  wenn 
die  Nierenerkrankung  von  vornherein  doppelseitig  war,  als  auch  ganz 
besonders  in  Fällen,  in  denen  die  zunächst  erkrankte  Niere  durch  den 
renorenalen  Reflex  einen  ungünstigen  Einfluß  auf  die  andere  ausübte. 
Anch  auf  diese  Reflexbeziehungen  wurde  man  zunächst  durch  chirur- 
gische Erfahrungen  aufmerksam.  Pousson  z.  B.  beobachtete  eine  ein- 
seitige Nephritis  mit  Blutungen  wahrscheinlich  durch  Ureter  Verlegung 
bei  einem  Fibrom   und   machte  wegen  Urämie   die  Nierenspaltung   und 
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DraincOge  der  Nieren  wunde;  hierauf  rascher  Rückgang  aller  Erscheinun- 
gen, jedoch  wieder  Verschlimmerung,  nachdem  sich  die  Wunde  allmäh- 
lich geschlossen  hatte.  In  der  Annahme,  daß  die  erkrankte  Niere  un- 
günstig auf  die  andere  wirke,  Nephrektomie,  worauf  rasch  völlige  Heilung 
eintrat.  Einen  ganz  ähnlichen  Erfolg  hatte  die  Entfernung  der  erkrank- 
ten Niere  in  den  Fällen  Schedes  und  Tuffiers.  Guiteras  erwähnt 
mehrere  Fälle  von  doppelseitiger,  durch  Ureterenkatheterismus  genau 
festgestellter  Nephritis,  bei  denen  nach  Nephropexie  der  einen  Seite  die 
gemeinschaftliche  Urinmenge  frei  von  abnormen  Bestandteilen  wurde; 
nur  die  N-Ausscheidung  wurde  nicht  normal.  Auch  rein  klinische  Tat- 
sachen weisen  auf  die  Wirkungen  des  Renorenalreflexes  hin.  Nach  ein- 
seitigen Nierenläsionen  wie  Kontusionen,  oder  Ureterenverlegung  durch 
Stein,  intermittirende  Hydronephrose,  Krebs  usw.  sieht  man  manchmal 
starke  Oligurie  oder  völlige  Anurie  auftreten,  und  nach  Operation  der 
erkrankten  Niere  diese  auffallend  rasch  schwinden.  Nach  Pousson 
können  sich  auch  bei  chronischeren  Erkrankungen  der  einen  Niere 
chronische  Prozesse  in  der  andern  entwickeln.  Tierexperimente  zeigen 
ähnliche  Vorgänge.  Erhöht  man  den  intrarenalen  Druck  in  der  einen 
Niere  oder  schneidet  man  ihr  die  Blutzufuhr  mehr  oder  weniger  ab,  so 
kann  sich  auch  auf  der  gesunden  Seite  die  Sekretion  stark  vermindern 
oder  sogar  ganz  aufhören,  während  sie  nach  Beseitigung  der  künstlich 
an  der  andern  Niere  gesetzten  Störungen  prompt  wieder  beginnt  (Israel, 
Zuntz,  Gotzl,   Castaigne  und  Ratheryj. 

Die  Erklärung  dieses  eigenartigen  Reflexes  ist  recht  schwierig.  N<ach 
Pousson  kommt  unter  dem  Einfluß  akuter,  vorübergehender  Konge- 
stionen in  der  einen  Niere  und  der  damit  verbundenen  Reizung  des 
Plexus  renalis  reflektorisch  eine  Ischämie  oder  Hyperämie  des  andern 
Organs  zustande;  aus  den  anfänglich  rein  funktionellen  Störungen  der 
andern  Niere  entstehen  unter  Umständen  auf  die  Dauer  anatomische 
Veränderungen,  event.  auch  durch  Erleichterung  der  sekundären  Infek- 
tion; also  eine  sympathische  Nephritis  entsprechend  der  sympathischen 
Ophthalmie.  Castaigne  und  Rathery  erklären  die  Entzündung  der 
andern  Niere  durch  Resorption  der  epithelialen  Zerfallsprodukte  der  ur- 
sprünglich erkrankten  Niere  infolge  einer  toxisch- elektiven  Wirkung 
dieser  auf  die  andere. 

Praktisch  am  wichtigsten  bleibt  in  solchen  Fällen  folgende  Über- 
l^ung:  Wirkt  die  eine  Niere  infolge  irgendwelcher  Erkrankung  gar  nicht 
oder  ungenügend,  so  wird  die  andere  Niere  zu  vermehrter  Tätigkeit  an- 
geregt; sie  hält  das  unter  Umständen  aus,  wenn  sie  gesund  ist;  oder  sie 
gerät  infolge  der  funktionellen  Überlastung  in  einen  Zustand  dauernder 
Hyperämie  mit  starker  Spannung,  nephritische  Prozesse  setzen  ein,  und 
schließlich  versagt  auch  sie.  Hier  setzt  nun  die  sozusagen  indirekte 
operative  Behandlung  dieser  sekundären  Nephritis  ein,  indem  nach  einer 
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geeigneten  Operation  an  der  ursprünglich  erkrankten  Niere  nun  auch 
die  funktionellen  und  anatomischen  Störungen  der  andern  Niere  zurück- 
gehen können.  Wenn  das  auch  zunächst  von  den  mehr  akuten  Pro- 
zessen gilt,  so  liegt  doch  der  Gedanke  nahe,  daß  auch  bei  chronischer 
doppelseitiger  Nephritis  die  einseitige  Operation  die  andere  Seite  gün- 
stig beeinflussen  könnte.  Bei  den  akut-infektiösen  Entzündungen  kommt 
in  erster  Linie  die  Spaltung  und  Drainage  der  erkrankten  Niere  in  Be- 
tracht, besonders  dann,  wenn  die  andere  Niere  noch  einigermaßen  arbeitet, 
die  allgemeine  Infektion  nicht  allzugroß,  die  Erkrankung  der  Niere  selbst 
nicht  zu  schwer  ist.  Der  von  vornherein  nicht  unberechtigte  Einwand, 
daß  durch  die  Operation  an  einer  Niere  auch  die  andere  geschädigt 
werden  könnte,  wird  also  durch  die  praktischen  Erfahrungen  widerlegt, 
jedenfalls,  soweit  nephritische  Prozesse  in  Frage  kommen. 

Wie  wir  sahen,  wurde  eine  Heilwirkung  auf  nephritische  Verände- 
rungen bei  den  verschiedenartigsten  chirurgischen  Eingriffen  festgestellt. 
Wie  sind  nun  diese  günstigen  Wirkungen  zu  erklären,  wie  sind  die 
anatomischen  und  physiologischen  Vorgänge  nach  der  Operation? 

Am  klarsten  liegen  die  Dinge  bei  der  Nephrektomie.  Indessen 
kommt  die  Entfernung  der  Niere  wegen  nephritischer  Prozesse  wohl  nur 
ausnahmsweise  in  Betracht.  Allerdings  kann  die  Infektion  so  schwer, 
können  die  lokalen  Veränderungen  (Vereiterung)  so  ausgedehnt  werden, 
daß  die  Entfernung  der  Niere,  die  völlige  Ausrottung  des  Infektions- 
herdes aus  dem  Körper  lebensrettend  wirkt;  gleichzeitig  wird  so  der  un- 
günstige Einfluß  auf  die  andere  Niere  völlig  ausgeschaltet.  Die  Neph- 
rektomie ist  also  angezeigt  bei  einseitigen  Nephritiden  mit  schwerem 
Infektionsfieber,  allgemeiner  Intoxikation  und  starker  Eiterung,  event. 
nachdem  die  einfache  Spaltung  sich  als  ungenügend  erwiesen  hat.  Am 
ersten  wird  man  sich  dazu  entschließen,  wenn  nach  dem  lokalen  Befund 
die  Niere  als  dauernd  funktionsuntüchtig  und  unnütz  zu  betrachten  ist. 
Denn  Pousson  macht  mit  Recht  darauf  aufmerksam,  daß  man  durch 
Entfernung  der  einen  Niere  der  andern  allein  die  Aufgabe  zumutet,  den 
Körper  von  den  infizierenden  Bakterien  und  Toxinen  zu  befreien,  wäh- 
rend andrerseits,  wenn  die  erkrankte,  nicht  allzustark  veränderte  Niere 
nur  gespalten  wird,  die  noch  sekretionsfähigen  Elemente  sich  erholen 
und  zur  Ausscheidung  der  Gifte  beitragen  können.  Daher  ist  auch  das 
Verfahren  .von  Rovsing  und  Lennander  zweckmäßig,  nämlich  die 
Spahung  der  Niere  mit  einer  teilweisen  Resektion  oder  Exzision  der  am 
schwersten  veränderten  Partien  zu  vereinigen,  also  die  hauptsächlichen 
Infektionsherde  unter  Erhaltung  der  funktionsfähigen  Elemente  zu  be- 
seitigen; in  einem  Falle  Rovsings  war  die  Pat.  1V2  Jahre  nach  der 
Resektion  noch  völlig  gesund.  Demgegenüber  ziehen  Legueu,  AI- 
bar  ran  u.  a.  bei  schweren  akuten  Infektionen  die  Nephrektomie  grund- 
sätzlich der  Spaltung  vor,  ob  mit  Recht   ist  nach  den  Resultaten  doch 
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recht  zweifelhaft.  Albarran  ersielte  in  einem  Falle  keine  Besserung, 
Legueus  Kranker  starb  V«  J^^^  P-  o.  nach  vorhergehender  Besserung, 
Poussons  Fat.  nach  4  Monaten  an  Infektion  der  andern  Niere. 

Bei  chronischen  Nephritiden  kommt  die  Entfernung  der  Niere 
noch  seltener  in  Frage.  Allerdings  sind  eine  ganse  Reihe  von  Fällen, 
meist  älteren  Datums,  bekannt,  in  denen  wegen  schwerster  Koliken  oder 
Blutungen  die  Niere  mit  gutem  Erfolge  entfernt  wurde;  nach  Poussons 
Zusammenstellung  wurden  so  7  Fälle  von  hämorrhagischer  Nephritis  mit 
5  Heilungen  und  1  Fall  von  nephralgischer  Nephritis  mit  Heilung  be- 
handelt. Seitdem  man  weiß,  daß  in  solchen  Fällen,  falls  keine  andern 
Ursachen  bei  der  Operation  gefunden  werden,  nephritische  Prozesse  der 
Erkrankung  zugrunde  liegen  können,  wird  man  sich  zunächst  auf  die 
Spaltung  beschränken,  und  erst,  wenn  die  Blutungen  und  Koliken  trotz- 
dem nicht  schwinden,  das  Organ  entfernen. 

Gehen  wir  zu  den  konservativeren  Operationen  über,  so  hat  in  ein- 
zelnen Fällen  anscheinend  schon  die  einfache  Freilegung  der  Niere 
einen  günstigen  Einfluß  auf  die  Nephritis  gehabt.  Die  Durchtrennung 
peripherer  Gefäße  bei  der  Ablösung  der  Fettkapsel  wirkt  als  starker 
direkter  Aderlaß  dekongestionierend  auf  die  Niere,  und  allein  schon  die 
Manipulationen  an  ihr,  das  Ziehen  am  Nierenstiel  kann  durch  Vermitt- 
lung der  Vasomotoren  umwälzend  auf  die  Blutzirkulation  des  Organs 
wirken.  Immerhin  bleibt  eine  etwa  hierdurch  erzielte  Heilwirkung  doch 
recht  ungewiß,  und  es  entspricht  nicht  den  sonstigen  klinischen  Er- 
fahrungen, wenn  Her  man  die  Nierenspaltung  bei  chronischen  inter- 
stitiellen Entzündungen  mit  schmerzhaften  Blutungen  für  überflüssig 
erklärt,  und  behauptet,  die  Freilegung  der  Niere  genüge  hier  nicht. 

Sicherer  ist  der  Einfluß  der  Nephropexie  bei  Wandernieren  mit 
chronischen  nephritischen  Symptomen;  solche  entstehen  durch  Abknickung 
des  Ureters  mit  nachfolgender  Stauung,  Pyelitis  und  Pyelonephritis  oder 
durch  Torsion  der  Nierenge fäße  mit  parenchymatösen  Veränderungen  am 
Epithel,  Eiweiß-,  Zylinderbildung  und  event.  Schmerzanfällen.  Nach 
Ferguson  ist  die  Schrumpfniere  oft  von  schmerzhafter  Wanderniere  be- 
gleitet. Nach  Goelet  leiden  ^/^  der  Kranken  mit  Wanderniere  dritten 
Grades  entweder  an  einer  leichten  Pyelitis  oder  an  interstitieller  Nephritis. 
Newman  und  Edebohls,  ebenso  Ferguson  sahen  nun  in  einer  Reihe 
von  Fällen  alle  diese  Symptome  nach  der  Nierenanheftung  verschwinden. 
Josephson  berichtet  über  einen  Fall  von  vergrößerter  Wanderniere  mit 
interstitieller  Nephritis  (postpuerperaler  Zystopyelitis),  Schmerzanfällen,  Er- 
brechen und  Anurie;  nach  der  Probenephrotomie  und  Nephropexie  trat 
Heilung  ein.  Die  Heilwirkung  der  Nephropexie  in  solchen  Fällen  ist 
darauf  zurückzuführen,  daß  der  Ureter  wieder  durchgängig  wird,  die 
Stauung  aufhört,  eine  etwaige  Torsion  oder  Zerrung  der  Nierengefäße  be- 
seitigt und  damit  wieder  eine  normale  Zirkulation  in  der  Niere  hergestellt 
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wird.  Swain  glaubt  sogar,  daß  auch  die  Heilwirkung  der  Nieren- 
spaltung, wie  sie  Harrison  u.  a.  zufällig  erzielten,  zum  Teil  dadurch 
zustande  komme,  daß  eine  vorher  nicht  beachtete  Wanderniere  infolge 
der  Manipulationen  bei  der  Operation  nachträglich  fixiert  werde.  Außer  der 
Fixation  kommt  wohl  noch  ein  anderes  Moment  in  Betracht,  nämlich 
die  Entwicklung  von  neuen  Gefäßbahnen  in  den  Verwachsungen  und 
damit  eine  vermehrte  Blut  Versorgung  der  Niere. 

Alle  diese  nephritischen  Veränderungen  bei  der  Wanderniere  sind 
streng  vom  echten  chronischen  Morbus  Brightii  zu  trennen.  Ist  ein 
solcher  bei  Wanderniere  vorhanden,  so  wird  er  durch  die  Nephropexie 
allein  wohl  kaum  beeinflußt.  Während  nun  bei  der  Nephropexie  die 
Heilwirkung  auf  die  Nephritis  mehr  als  Nebenwirkung  mit  in  den  Kauf 
genommen  wird,  soll  durch  die  Spaltung  der  Nierenkapsel  und 
des  Nierenparenchyms  direkt  auf  die  entzündete  Niere  eingewirkt 
werden.  Die  Nephrotomie  ist  jedenfalls  die  bisher  bewährteste  Ope- 
ration bei  der  chirurgischen  Behandlung  der  Nephritis.  Akute  patholo- 
gische Veränderungen  des  Nierengewebes  oder  chronische  mit  akuter 
Exacerbation  gehen  oft  mit  einer  Vergrößerung  des  Organs  und  einer 
Änderung  der  Konsistenz  einher.  Durch  die  entzündliche  Exsudation, 
die  Blutaustritte,  die  Anfullung  der  Tubuli  mit  degenerierten  Epithelien, 
Fibrin,  Fett  usw.  wird  innerhalb  der  Niere,  welche  von  der  Verhältnis- 
mäfiig  unnachgiebigen  fibrösen  Kapsel  umschlossen  ist,  eine  ver- 
mehrte Spannung  erzeugt;  sie  äußert  sich  zunächst  in  rein  funk- 
tionellen Störungen,  kann  aber  auch  dauernde  anatomische  Veränderungen 
verursachen,  indem  sie  die  Degeneration  der  Nierenepithelien  beschleu- 
nigt, und  die  Heilung  hintanhält.  Es  handelt  sich  also  um  einen  ähn- 
lichen Vorgang,  wie  bei  der  akuten  Orchitis  mit  sekundärer  Nekrose  des 
Hodenepithels.  Harrison  spricht  von  einem  Nierenglaukom,  analog 
dem  Glaukom  des  Auges.  Die  vermehrte  Spannung  löst  auch  durch 
Reizung  der  Schmerznerven  der  Kapsel  die  dumpfen  anhaltenden  oder 
kolikartigen  Schmerzen  aus. 

Häufiger  als  bei  den  akuten  und  subakuten  Formen  kommen  ein- 
seitige paroxysmale  Schmerzanfälle  und  Blutungen  bei  mehr  chronischen 
Nephritiden  vor.  Viele  der  sogenannten  essentiellen  oder  angioneuroti- 
schen  Nierenblutungen  beruhen  nach  Israel,  Malherbe,  Legueu, 
Pousson  auf  chronisch-nephritischen  Prozessen,  und  auch  hier  spielt  die 
Kapselspannung  eine  wichtige  Rolle.  Blutungen  und  Schmerzen  werden 
durch  akute  kongestive  Schübe  verursacht,  welche  zu  einer  schmerz- 
haften Spannung  der  Kapsel  und  Erschwerung  des  venösen  Abflusses 
führen  (Israel).  Nach  Senator  findet  man  allerdings  bei  Autopsien 
auch  Schwellung  der  Niere  und  starke  Spcannung  der  Kapsel,  ohne  daß 
im  Leben  Koliken  vorhanden  gewesen  wären.  Nach  LeDentu  können 
auch  ohne  akute  Schübe  Schmerzanfälle   durch   allmähliche  Retraktion 


1 24  Heinrich  Mohr,  [  1 0 

der  fibrösen  Kapsel  entstehen,  vielleicht  auch  bei  traumatischer  Kapsel- 
verdickung (Fol et).  Durch  eine  akute  Verschlimmerung  des  Krank- 
heitsprozesses wird  der  intrarenale  Druck  zu  plötzlich  gesteigert,  als  daß 
die  Kapsel  rasch  genug  nachgeben  könnte,  die  Venen  werden  zusammen- 
gedrückt, ebenso  die  Kapillaren,  und  die  Sekretion  wird  event.  mehr 
oder  weniger  vollständig  unterdrückt.  Durch  die  akute  Verschlimmerung 
werden  die  bei  chronischen  Nephritiden  gewöhnlich  vorhandenen  Gefäß- 
veränderungen  natürlich  noch  verstärkt.  Bei  der  parenchymatösen  Form 
sind  die  Glomeruli  der  Rinde  oft  stark  überfüllt  und  man  sieht  manch- 
mal Tubuli  durch  Blutergüsse  ausgedehnt;  bei  der  interstitiellen  Form 
dagegen  sind  diese  Gefäße  im  Gegenteil  atrophisch  und  die  zu-  und  ab- 
führenden Kapillaren  endarteriitisch  verändert.  Akute  Kongestionen  führen 
daher  in  den  brüchigen  Gefäßen  leicht  zu  Blutungen,  wozu  vielleicht 
noch  die  abnorme  Innervation  der  chronisch  entzündeten  Niere  und  die 
veränderte  Blutzusammensetzung  beim  Morbus  Brightii  beiträgt  (Pousson). 

Jedenfalls  aber  spielt  die  Vermehrung  des  intrarenalen  Druckes  und 
die  Kapselspannung  die  Hauptrolle,  und  hiergegen  richtet  sich  die 
Spaltung  der  Niere,  sei  es  der  fibrösen  Kapsel  allein  oder  auch  des 
Parenchyms.  Ebenso  wie  man  bei  Gefahr  der  Hodennekrose  im  Ver- 
laufe einer  Orchitis  durch  Punktion  oder  Inzision  der  Albuginea  den 
schädlichen  Druck  zu  vermindern  sucht,  setzt  man  durch  die  Nephroto- 
mie den  Druck  in  der  Niere  herab  und  bekämpft  damit  seine  schädlichen 
Folgen.  Die  Nephrotomie  erfüllt  in  direkter  Weise  die  drei  Hauptbe- 
dingungen bei  der  Behandlung  der  Nephritis:  Dekongestion,  Drainage 
und  Antisepsis;  sie  bekämpft  außerdem  wirksam  schwere,  event.  lebens- 
bedrohliche Symptome:    Koliken,  Blutungen,  Anurie. 

Durch  die  Entleerung  von  Blut,  gestauten  Sekreten  und  Entzün- 
dungsprodukten wird  das  akute  entzündliche  Ödem  *der  Niere  vermindert, 
es  findet  eine  starke  Blutentziehung  statt,  und  der  auf  den  Kapillaren 
ruhende  Druck  wird  so  weit  herabgesetzt,  daß  die  Blutzirkulation  (zumal 
in  der  Nierenrinde)  und  damit  auch  die  Sekretion  wieder  in  Gang 
kommt.  An  Stelle  der  äußern  unsichern  Antiphlogose  durch  Blutent- 
ziehungen^  Eis  usw.  tritt  also  eine  direkte.  Durch  die  Entspannung  der 
Kapsel  und  die  Entlastung  der  Blutgefäße  erklärt  sich  gleichzeitig  die 
günstige  Wirkung  auf  Schmerzen  und  Blutungen.  Daß  die  Wirkung  auf 
diese  Symptome  oft  eine  dauernde  ist,  erklärt  Pousson  so,  daß  die 
Läsionen  bei  der  hämorrhagischen  Nephritis  oft  begrenzte,  nur  stellen- 
weise seien,  und  daß  nach  Abheilung  dieser  Stellen  das  noch  erhaltene 
funktionsfähige  Gewebe  zur  Norm  zurückkehren,  event.  kompensatorisch 
hypertrophieren  könne.  Nach  Israel  soll  der  Eingriff  allerdings  nicht 
in  erster  Linie  die  Nephritis  selbst  heilen,  sondern  nur  die  schweren 
Symptome  bekämpfen.  Immerhin  darf  man  annehmen,  daß  die  Spaltung 
und  Drainage  der  Niere  ähnlich  wie  die  Inzision  bei  andern  chronisch 
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entzündeten  Geweben  auch  auf  den  entzündlichen  Prozeß  in  der  Niere 
resorbierend  einwirkt.  Außerdem  bilden  sich  ja  nach  der  Operation  neue, 
besonders  venöse  Gefäßverbindiingen  zwischen  Niere  und  Nierenkapsel, 
welche  durch  Erleichterung  der  Blutzirkulation  dazu  beitragen,  konge- 
stive ÜberfuUung  mit  plötzlicher  Diucksteigerung  zu  verhindern. 

Bei  den  akuten  infektiösen  Formen,  besonders  bei  der  einseitigen 
Pyelonephritis  mit  miliaren  Abszessen  kommt  als  Hauptwirkung  der 
Nephrotomie  die  Drainage  und  Antisepsis  in  Betracht;  mit  den  gestauten 
Sekreten  entleeren  sich  Zerfallsprodukte,  Eiter,  Bakterien  und  deren 
Toxine,  die  abszedierten  oder  st.ark  entzündeten  Teile  haben  guten  Ab- 
fluß. Auch  hier  darf  man  bei  frühzeitiger  Operation  hoifen,  daß  die 
Veränderungen  nicht  allzuweit  vorgeschritten  sind,  daß  ein  Teil  der  Niere 
fifir  die  Funktion  gerettet  werden  kann  (Lennander). 

Gegen  die  Heilwirkung  der  Nephrotomie,  besonders  bei  den  nephral- 
gischen  und  hämorrhagischen  Formen,  sind  verschiedene  Stimmen  laut 
geworden.  Senator  meint,  daß  das  operative  Trauma  der  Nierenspaltung 
schon  für  sich  allein  Hämaturie  und  Albuminurie  erzeugen  könne,  und 
KU  der  schon  bestehenden  Entzündung  noch  eine  adhäsive  mit  narbiger 
Verwachsung  der  Kapsel  hinzufüge;  wenn  nun  infolge  der  alten  und 
neuen  Entzündung  wirklich  eine  kongestive  Schwellung  eintrete,  so 
müßten  ja  die  stärksten  Koliken  und  Blutungen  die  Folge  sein,  da  die 
Terwachsene  Kapsel  sich  noch  weniger  als  früher  ausdehnen  lasse.  Wo 
die  Operation  bei  der  Nephralgia  haematurica  geholfen  habe,  sei  der  Er- 
folg andern  Umständen  zuzuschreiben:  Lösung  von  Verwachsungen,  An- 
heftung der  beweglichen  Niere  usw.  Dagegen  macht  nun  Israel  geltend, 
daß  durch  die  einfache  Inzision  der  Niere  ohne  Mißhandlung  des  Organs 
nur  eine  leichte,  aseptische  Entzündung  geschaffen  werde,  welche  die 
Niere  nicht  weiter  schädige,  weil  es  eine  gutartige,  nicht  fortschreitende 
Entzündung  sei;  auch  sei  es  Ucich  Analogie  der  Hydrozelenbehandlung 
durch  stark  reizende  Einspritzungen  nicht  ausgeschlossen,  daß  man  eine 
chronische  Entzündung  heilen  könne,  dadurch,  daß  man  eine  akute  er- 
rege. Daß  Ähnliches  auch  bei  anderen  Erkrankungen  der  Niere  möglich 
ist,  beweist  ein  Fall  von  Braatz:  ein  bei  der  Nephrotomie  übersehener 
Nierentuberkel  erwies  sich  später  als  ausgeheilt.  Vermutlich  hatten  die 
durch  die  Spaltung  hervorgerufenen  reaktiven  Heilungsvorgänge,  be- 
sonders die  Hyperämie,  diese  Ausheilung  bewirkt.  Im  übrigen  mag  man 
sich  die  Heilwirkung  der  Nierenspaltung  denken  wie  man  will,  die 
operativen  Erfolge  beweisen  jedenfalls,  daß  die  Bedenken  Senators 
nicht  stichhaltig  sind. 

Übereinstimmender  werden  die  Anschauungen  über  den  Wert  der 
Nephrotomie,  wenn  es  sich  um  Bekämpfung  des  gefährlichsten  Symptoms 
der  Nephritis  handelt:  Oligurie,  Anurie,  Urämie.  Auch  hier  ist  die 
Entlastung  der  gespaltenen  Niere  von  übermäßigem  Druck   die  Haupt- 
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Wirkung.  Nur  in  einem  Teil  der  Fälle  beruht  die  Urämie  auf  einer 
vorgeschrittenen,  irreparabeln  Sklerose  der  Niere,  auf  einer  vollkommenen 
Degeneration  der  Epithelien;  in  anderen  Fällen  findet  man  bei  der 
Autopsie  noch  genug  an  sich  sekretionsfähiges  Gewebe,  aber  die  Kom- 
pression der  Kapillaren  durch  interstitielles  Ödem,  die  Zylinder,  Blutungen 
usw.  in  den  Tubulis,  der  kongestive  Zustand  der  Glomeruli  verhindert 
jede  Sekretion.  Nach  dem  oben  Gesagten  bekämpft  die  Nierenspaltung 
alle  diese  Zustände,  sie  ermöglicht  erst  wieder  eine  regelrechte  Zirku- 
lation und  damit  Sekretion  seitens  der  noch  funktionstüchtigen  Epithelien. 
Die  ungenügende  Reinigung  des  Bluts  durch  die  Nieren,  die  Retention 
toxischer  Stoffe  wird  durch  die  Dekongestionierung  und  Drainage  der 
Niere  vermindert,  die  Ausscheidung  toxischer  Substanzen  befördert,  und 
zwar  in  viel  direkterer  und  energischerer  Weise  als  es  interne  Mittel 
vermögen. 

Ais  indirekte  Wirkungen  der  Nephrotomie  wäre  die  Besserung  einer 
Hypertrophie  des  Herzens  und  der  Rückgang  der  Ödeme  zu  nennen. 
Fousson  schließt  aus  einigen  Beobachtungen,  nach  denen  das  Ödem 
zunächst  an  dem  der  operierten  Niere  entsprechenden  Bein  verschwand, 
daß  die  Wirkung  der  Nierenspaltung  durch  Vcosomotorenreflexe  sich  von 
den  Nierennerven  aus  auf  die  Vasomotoren  des  entsprechenden  Beins 
fortsetzen  könne. 

Die  Besserung  nach  der  Nephrotomie  tritt  in  einzelnen  Fällen  so 
rasch  auf,  daß  man  schon  deswegen  an  die  Mitwirkung  vasomotorischer 
Nerven  denken  muß.  Nach  Albarran  kommen  durch  den  Druck  und 
Zug  am  Plexus  renalis  während  der  Operation  vasomotorische  Einflüsse 
zustande,  welche  eine  rasche  Umwälzung  in  der  Blutzirkulation  der 
Niere  hervorrufen. 

Die  Technik  der  Nephrotomie  richtet  sich  nach  der  Form  der  Ne- 
phritis. Bei  den  akut-infektiösen  Formen  muß  die  Niere  breit  bis  ins 
Nierenbecken  gespalten  und  möglichst  lange  drainiert  werden  (lockere 
Tamponade).  Fousson  behandelt  das  Nierenbecken  außerdem  mit 
Spülungen  leicht  antiseptischer  Flüssigkeiten.  Bei  drohender  Anurie 
empfiehlt  Lennander  die  völlige  Auslösung  der  Niere  aus  der  gespaltenen 
fibrösen  Kapsel  und  Drainage.  Die  alleinige  Spaltung  der  Kapsel , .  die 
mehrfachen  Inzisionen,  Punktionen  oder  Skarifikationen,  die  Aspiration 
haben  bei  akuten  skarlatinösen,  infektiösen,  puerperalen  Nephritiden  mit 
stcirker  Schwellung  öfters  gute  Dienste  geleistet.  Im  allgemeinen  aber 
ist  die  breite  Spaltung  des  Parenchyms  vorzuziehen,  denn  sie  erlaubt 
eine  genauere  Untersuchung  der  Nierenbeschaffenheit  und  wirkt  vor 
allen  Dingen  viel  intensiver  als  die  Operationen  an  den  Nierenhüllen 
all  ein.  Bei  den  chronischen  hämorrhagischen  oder  nephralgischen  Ent- 
zündungen genügt  gewöhnlich  die  Spaltung  ohne  Eröffnung  des  Nieren- 
beckens.    Harrison   begnügt  sich  hier  mit  einer  kleinen  Kapselinzision 
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oder  Punktion  der  Niere  an  mehreren  Stellen,  beaonders  an  den  stark 
mit  Blut  überfüllten  Teilen,  und  führt  auf  die  Stelle  der  Kapselinzifiion 
einen  Drain,  den  er  einige  Tage  bis  Wochen  liegen  läßt.  Israel  legt 
ebenfalls  Wert  darauf,  die  Drainage  der  Schnittfläche  möglichst  lange  zu  ' 
erhalten,  und  läBt  die  Wunde  per  granulationem  sich  schließen.  Bei 
den  doppelseitigen  chronischen  Nephritiden  ist  es  nach  Harrison  gleich- 
gültig, welche  Seite  man  zur  Operation  wählt,  vorausgesetzt  natürlich, 
dafi  beide  gleich  stark  beteiligt  erscheinen. 

Unter  welchen  Umständen  kommt  nun  die  Nierenspaltung 
in  Frage?  Bei  akuten  Nephritiden  im  Verlaufe  einer  akuten  Infektions- 
krankheit (Scharlach,  Influenza)  oder  nach  Erkältungen  kann  natürlich 
von  einem  chirurgischen  Eingriff'  nur  die  Kede  sein  bei  gewissen  schweren 
Komplikationen.  Am  häufigsten  gibt  die  Oligurie  oder  Anurie  und 
Urämie  hier  die  Veranlassung  zur  Nephrotomie,  und  zwar  besonders  dann, 
wenn  heftige  Schmerzen  oder  Druckempfindlichkeit  über  einer  Niere  oder 
über  beiden  auf  den  kongestiven  intrarenalen  Überdruck  hinweisen. 

Am  ersten  wird  diese  Indikation  bei  der  Scharlachnephritis  eintreten. 
Auch  bei  Prostatikern,  bei  welchen  infolge  eines  plötzlichen  Shoks  Anurie 
eintritt  (Cousins]  und  bei  Eklamptischen ,  bei  denen  Sippel  auf  dem 
Sektionstisch  das  typische  Bild  des  Nierenglaukoms  fand,  kommt  die 
Spaltung  der  Kapsel  in  Frage;  hierfür  spricht  auch  der  Befund  Zaaijers 
bei  einer  Puerpera,  welche  von  der  Geburt  ab  fast  völlige  Anurie  hatte 
und  nach  neun  Stunden  starb;  die  Niere  war  geschwollen,  die  Rinde  aus- 
gedehnt nekrotisch,  die  Kapsel  stark  gespannt.  Nehmen  im  Verlaufe 
einer  akuten  oder  subakuten  Nephritis  die  Symptome  immer  mehr  zu, 
zu  einer  Zeit,  wo  sie  normalerweise  sich  verlieren  müßten,  deutet  also 
alles  auf  eine  fortschreitende  Degeneration  der  Nieren  hin,  so  daß  die 
Prognose  trotz  sorgfältigster  interner  Behandlung  ungünstig  wird,  so  liegt 
hier  ebenso  wie  bei  der  ausgesprochenen  Urämie  eine  Indicatio  vitalis 
vor.  Harrison  faßt  auch  hinzutretende  Herz-  und  Gefäßerkrankungen 
als  Anzeige  zur  Operation  auf.  Die  Nierenspaltung  kommt  ferner  in 
Frage  bei  den  sehr  akut  aufsteigenden  Pyelonephritiden  mit  Anurie 
[Israel]  und  den  hämatogenen  Pyelonephritiden  mit  miliaren  Abszessen, 
welche  von  einer  infizierten  Stelle  des  Körpers  aus,  z.  B.  einem  Furunkel, 
oder  vom  Darme  aus  (Bacterium  coli)  entstehen.  Bei  diesen  Formen 
sollte  man  nicht  warten,  bis  ein  großer  konfluierender  Abszeß,  eine  Pyo- 
nephrose  entstanden  ist,  sondern  durch  frühzeitige  Spaltung  möglichst 
viel  Nierengewebe  zu  erhalten  suchen. 

Bei  den  chronischen  Nephritiden  wird  die  Indikationsstellung  zur 
Nierenspaltung  schwankender.  Wenn  Ferguson  erklärt,  die  chronische 
Nephritis  müsse  nach  denselben  chirurgischen  Grundsätzen  behandelt 
werden,  wie  überhaupt  chronische  Entzündungen  des  Körpers,  also  mit 
Inzision,  Entspannung  und  Drainage,   so  werden  ihm  wohl  nur  wenige 
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zustimmen.  Auch  beim  chronischen  Morbus  Brightii  können  es  immer 
nur  ganz  bestimmte  Komplikationen  und  atypische  Formen  sein,  welche 
dem  Chirurgen  zufallen.  Die  Urämie  steht  hier  wieder  an  erster  Stelle. 
Es  handelt  sich  dann  gewöhnlich  um  verzweifelte  Fülle,  bei  denen  trotz 
aller  Mittel  die  urämischen  Symptome  nicht  weichen  wollen.  Die  be- 
reits mehrfach  erwähnten,  unter  dem  Bilde  einer  angioneurotischen  Blu- 
tung oder  Steinkolik  verlaufenden  Formen  (Israel,  Harrison)  bilden 
eine  weitere  Anzeige,  wenn  die  schweren  Symptome  interner  Behandlung 
nicht  weichen  wollen.  Diese  atypischen  Entzündungen  unterscheiden 
sich  vom  gewöhnlichen  Morbus  Brightii  1.  durch  die  paroxysmalen 
Schmerzanfalle,  2.  durch  die  Einseitigkeit  der  Erkrankung,  3.  durch  das 
event.  Fehlen  der  Eiweißausscheidung  trotz  mikroskopisch  nachzu- 
weisender starker  nephritischer  Veränderungen.  Daß  die  Differential- 
diagnose gegenüber  Tuberkulose,  Stein  oder  Geschwulst  oft  unmöglich 
ist,  ist  ein  weiterer  Grund  zur  Operation^  Ferner  sollten  die  Massen- 
blutungen bei  chronischer  interstitieller  Nephritis,  die  auch  ohne  Koliken 
vorkommen,  durch  die  Nephrotomie  bekämpft  werden.  Kommt  die 
Operation  auch  beim  chronischen  Morbus  Brightii  ohne  direkt 
lebensgefährliche,  akute  Symptome  in  Frage?  Niemand  wird 
bei  dieser  Erkrankung  im  Anfang  operieren  wollen,  da  Spontanheilungen, 
wenn  auch  selten,  noch  nach  langer  Zeit  vorkommen  können;  erst  wenn 
die  interne  Behandlung  versagt,  wenn  Eiweißgehalt,  Ödeme,  Aszites  zu- 
nehmen, wenn  Oligurie,  Störungen  von  Seiten  des  Herzens,  der  Lungen, 
des  Gehirns  einzutreten  drohen,  wenn  event.  starke  Schwellung  der 
Niere  oder  Fieber  vorhanden  ist,  kurz,  wenn  die  Niereninsuffiziens 
dauernd  und  irreparabel  zu  sein  scheint,  kann  man  an  eine  Operation 
denken  (Mongour,  Pousson).  Allerdings  wird  man  nicht  mit  der  Er- 
wartung operieren,  den  nepbritischen  Prozeß  zu  heilen,  sondern  nur,  auf 
eine  Zeitlang  die  Symptome  zu  mildem,  indem  man  die  noch  funktions- 
fähigen Beste  der  Nierensubstans  entlastet.  Daher  darf  die  Operation 
andererseits  nicht  zu  spät,  wenn  die  Nieren  bereits  völlig  sklerosiert  sind, 
vorgenommen  werden.  Auch  hier  gilt,  daß  schon  die  Operation  an  einer 
der  erkrankten  Nieren  von  Nutzen  sein  kann. 

Über  die  Erfolge  der  Nephrotomie,  zunächst  bei  akuten  Ne- 
phritiden,  hat  Pousson  eine  größere  Zusammenstellung  gemacht,  welche 
außer  seinen  eigenen  Fällen  die  von  Beynes,  Wilms,  Sorel,  Engei- 
bach, Legueu,  Lennander,  Albarran,  Gerster,  Lilienthal  um- 
faßt; hinzu  kommen  noch  einige  Kranke  von  Israel,  Harrison  und 
Spanion,  im  ganzen  31  Fälle.  Als  Operationsbefund  wird  öfter  ange- 
geben, daß  die  Niere  vergrößert  und  gespannter  als  normal,  die  Kapsel 
verwachsen  und  ebenfalls  gespannt  war.  17  mal  wurde  die  einfache  ein- 
seitige Nephrotomie  ausgeführt;  2  Kranke  starben  im  Anschluß  an  die 
Operation.      Der   eine   war    bei   sehr   schwerem   Allgemeinzustand   und 
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hohem  Fieber  operiert  worden,  bei  dem  anderen  zeigte  die  Autopsie  eine 
alte  Pyonephrose  der  anderen  Niere.  Von  den  übrigen  15  blieben  2  un- 
gebenert,  8  auf  unbestimmte  Zeit  geheilt,  je  einer  seit  3  Monaten,  einem 
Jahr,  5  Jahren,  2  seit  15  Monaten.  Von  den  7  Nephrotomierten  Len- 
nanders  mit  gleichzeitiger  Exzision  der  am  stärksten  infizierten  Teile 
genasen  6  auf  unbestimmte  Zeit,  einer  starb  an  Septikämie  nach  einigen 
Tagen.  Die  Nephrotomie  mit  einer  Sterblichkeit  von  10 — 14  %  ist  da- 
her der  Nephrektomie  mit  etwa  22  %  bei  akuten  Fällen  überlegen,  be- 
sonders auch  dann,  wenn  man  die  Dauererfolge  ins  Auge  faßt.  In  den 
geheilten  Fällen  schwinden  die  urämischen  Symptome  mit  der  Wieder- 
kehr der  Sekretion  oft  sehr  prompt,  nach  1 — 3  Tagen;  allmählicher 
gehen  die  abnormen  Bestandteile  im  Urin  zurück,  wobei  die  Eiweißaus- 
scheidung oft  noch  länger  andauert.  Als  Beweis,  daß  eine  infizierte 
Niere  nach  der  Spaltung  ihre  Funktion  wieder  ganz  aufnehmen  kann, 
wäre  ein  Kranker  Poussons  aufzuführen,  welcher  3  Monate  später  eine 
Lithothrypsie,  und  2  Jahre  darauf  eine  Prostatektomie  ohne  die  geringste 
Reaktion  von  Seiten  der  Nieren  überstand.  In  16  Fällen  ist  die  Natur 
der  Infektion  genauer  angegeben,  in  der  Mehrzahl  wurde  Bacterium  coli 
gefunden,  und  diese  Infektionen  wurden  meist  geheilt.  3 mal  wird  In- 
fluenza, 2 mal  Scharlach,  je  einmal  Gonokokkie  und  Furunkulose  genannt; 
alle  diese  Kranken  genasen.  Als  charakteristische  Beispiele  für  die  ver- 
schiedenen Formen  der  akuten,  chirurgisch  behandelten  Nephritis  seien 
folgende  genannt: 

Korteweg:  4  Monate  nach  einer  Gonokokkie  Anurie;  als  dieselbe  4  Tage  ge- 
dauert, sich  in  der  linken  Nierengegend  eine  machtige  Geschwulst  gebildet  hatte,  In- 
zision  der  enorm  geschwollenen  Niere,  Heüung. 

Wilms:  Plötzlicher  Harndrang  nach  Erkältung,  Schmerzen  im  Leibe,  hohes  Fieber, 
im  Urin  Eiter,  rechte  Niere  stark  vergrößert,  Operation  nach  8  Tagen:  subkapsuläre, 
multiple  kleine  Abszesse,  im  Nierenparenchym  weißliche  gestreifte  Zonen.  Eiterherde 
sämtlich  eröffnet,  Nierenbecken  drainiert,  Heilung  (Bacterium  coli-Infektion). 

Lennander:  Nach  einer  operativen  Hamblasenscheidenfistel  aknte  eitrige  Pyelo- 
nephritis in  der  herabgesunkenen  rechten  Niere,  Nephrotomie  mit  Spaltung  der  ganzen 
Niere  und  Exzision  der  am  meisten  veränderten  Teile  (miliare  Abszesse],  Tamponade; 
Tollitändige  Genesung. 

Bei  den  chronischen  Nephritiden  sind  die  Erfolge  am  besten 
bei  den  einseitigen  Fällen  mit  Schmerzanfällen  und  Blutungen.  Nach 
Israels  Erfahrungen  können  alle  diese  Beschwerden  völlig  schwinden, 
die  yerminderte  Urinmenge  wieder  ansteigen.  Manchmal  bleiben  jedoch 
nephritische  Bestandteile  im  Urin  zurück,  während  Blutungen  und 
Schmerzen  ganz  ausbleiben.  Von  den  14  Kranken  Israels  starben  3, 
2  an  doppelseitiger  schwerer  Nephritis,  6  wurden  dauernd  geheilt,  3  be- 
kamen nach  längerer  Zeit  RückfaUe,  jedoch  milderer  Art,  2  blieben  un- 
beeinflußt. Pousson  erzielte  unter  14  Fällen  12  Heilungen,  ebenso  be- 
richten Tiffany,  Martens,   Spanion  über  einzelne  Heilungen.     Nach 
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einer  neueren  Zusammenstellung  von  Eshner  (1904)  über  48  einseitige 
Nierenblutungen  mit  Koliken,  wo  sich  bei  der  Operation  nicht  die  er- 
warteten Veränderungen  (Stein,  Tuberkulose,  Tumor)  fanden,  sondern 
Anomalien  »geringerer  Arte:  Wanderniere,  Verwachsungen,  entzünd- 
liche Zustände  und  Affektionen  des  Nierenbeckens,  wurden  40  Kranke 
geheilt,  und  zwar  durch  die  verschiedensten  Eingriffe:  einfache  Frei- 
legung, Anheftung,  Spaltung,  Entfernung  der  Niere. 

Der  günstige,  oft  dauernde  Einfluß  der  Nierenspaltung  auf  die 
schweren  Symptome  ist  also  unbestreitbar;  ob  aber  gleichzeitig  die  ne- 
phritische Grundlage  der  Blutungen  und  Koliken  dauernd  günstig  be- 
einflußt wird,  ist  schon  zweifelhafter.  Nach  Senator  und  Schmitt  ist 
die  Operation  nicht  imstande,  den  eigentlichen  nephritischen  Prozeß  auf- 
zuhalten. Trotzdem  ist  aber  der  Nutzen  für  den  Kranken  groß  genug, 
um  die  Operation  für  solche  Fälle  anzuraten.  Als  Beispiele  seien  folgende 
erwähnt : 

1]  Märten 8 :  chronische  Nephritis  nach  plötzlichem  Beginn  mit  hohem  Fieber  und 
Koliken,  seither  vielfach  einseitige  Schmerzanfölle  \ind  Blutimgen,  im  Urin  Albumen, 
Eiter,  Zylinder,  Epithelien.  Operation  mit  der  Diagnose:  Stein  oder  Tuberkulose: 
Kapsel  stark  verwachsen,  Spannung  nicht  erhöht,  chronische  parenchymatöse  Nephritis, 
Besserung,  Schmerzen  geringer,  Blutungen  nicht  wiedergekehrt,  Eiweißgehalt  vermindert. 

2)  Span  Ion:  Vor  3  Jahren  im  Anschluß  an  eine  Erkältung  Nierenblutung;  seit- 
her häufiger  Blutungen,  rechte  Niere  druckempfindlich,  Eiweiß.  Operationsbefund: 
Ein  Teil  der  Niere  von  derber  Konsistenz,  mit  der  darüber  liegenden  verdickten  Kapsel, 
welche  gespalten  wurde,  fest  verwachsen.    Blut  und  Eiweiß  schwanden  völlig. 

3)  Nierenblutung  nach  Unfall,  Urin  seither  immer  leicht  blut-  und  eiweißhaltig; 
Operation:  rechte  Niere  stark  vergrößert,  derbe,  Kapsel  erheblich  verdickt;  kleine  In- 
zision  ins  Nierengewebe,  allmähliche  Heilung. 

Beim  typischen  chronischen  Morbus  Brightii  ist  die  Zahl  der 
Nephrotomien,  meist  wegen  drohender  oder  ausgesprochener  Urämie  aus- 
geführt, geringer.  Denn  hier  wurde,  wenn  überhaupt  operiert  wurde, 
mehr  die  Edebohlssche  Entkapselung  (vgl.  unten]  vorgenommen. 
Pousson  zieht  jedoch  in  schweren  Fällen  mit  akuten  urämischen  Krisen 
die  Spaltung  der  Niere  vor,  weil  sie  eine  stärkere  Entspannung  und 
energischere  Drainage  erlaubt  als  das  Verfahren  von  Edebohls.  Er 
operierte  16 mal  an  11  Kranken  mit  7  Todesfällen,  die  sich  durch  den 
sehr  schweren  Allgemeinzustand  erklären.  Von  den  Überlebenden  wurde 
einer  mit  Nephritis  saturnina,  allgemeinem  Ödem,  Hydroperikard  und 
Hydrothorax,  Oligurie  und  starker  Dyspnoe  nach  der  einseitigen  Nieren- 
spaltung bedeutend  gebessert,  jedoch  kehrten  die  Erscheinungen  später 
zurück;  die  andere  Niere  wurde  dann  ebenfalls  inzidiert,  und  hierauf  er- 
folgte der  Tod  an  Anurie  nach  36  Stunden.  Bei  3  anderen  Kranken 
gingen  die  Erscheinungen  des  Brightismus  ganz  zurück,  jedoch  war  nach 
10 — 12  Monaten  noch  immer  etwas  Eiweiß  und  eine  Anzahl  von  Zylin- 
dern  nachweisbar.     Bei  einem  Patienten   wurde   die  zunächst   nur  ge- 
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spaltene  Niere  wegen  einer  später  eintretenden  Verschlimmerung  entfernt, 
vorauf  Heilung  (seit  4  Jahren)  eintrat.  Es  ist  also  möglich,  daß  beim 
typischen  chronischen  Morbus  Brightii  nach  der  einseitigen  Nierenspaltung 
Urämie  und  Schmerzen  in  wenigen  Tagen  zurückgehen,  die  XJrinsekretion, 
die  Hamstoffausscheidung  sich  regelt;  auch  ein  günstiger  Einfluß  auf 
Heiz-  und  Gefäßstörungen  wurde  mehrfach  beobachtet,  indem  durch  Be- 
förderung der  Blutzirkulation  und  Drainage  in  der  gespaltenen  Niere  das 
Herz  einigermaßen  entlastet  wird.  Aber  alle  diese  Erfolge  scheinen 
meist  unvollkommen  und  vorübergehend  zu  sein,  indem  ein  gewisser 
EiweiBgehalt  dauernd  zurückbleibt,  und  nach  Schluß  der  Nieren  wunde 
auch  die  übrigen  Erscheinungen  sich  wieder  verschlimmern  können.  Die 
Operation  hat  demnach  wohl  nur  bei  Indicatio  vitalis  ihre  Berechtigung: 
Zeichen  fortschreitender  schwerer  Niereninsufflzienz,  Urämie.  Als  Bei- 
spiele mögen  zwei  Fälle  von  Pousson  dienen: 

1  >  Fat.  mit  Alkoholismus,  Malaria,  Erscheinungen  der  Nephritis  mit  großer  weißer 
Niere:  allgemeines  Odem,  Kopfschmerzen,  allgemeine  Unruhe,  spärlicher  Urin  mit 
itarkem  Eiweißgehalt.  Vom  zweiten  Tage  nach  der  Nephrotomie  ab  starke  Zunahme 
der  Urinmenge  und  Harnstoffausscheidung;  von  der  vierten  Woche  ab  unter  beträcht- 
licher Vermehrung  der  Urinmenge  allmähliche  Abnahme  des  Eiweißes  bis  auf  Spuren; 
im  sechsten  Monate  p.  o.  schwanden  Ödem  und  urämische  Symptome  völlig,  nach  acht 
M(Miaten  anscheinende  Heilung  bis  auf  geringen  Qehalt  des  Urins  an  Eiweiß  und  Zy- 
lindern. 

2]  40jähriger  Fat.  mit  den  Symptomen  einer  chronischen  interstitiellen  Nephritis, 
dyspnoischen  Anfällen,  Hydrothorax,  Hydropcrikard,  beträchtlicher  Verminderung  der 
l'rmmenge,  des  Harnstoffs  und  der  übrigen  Extraktivstoffe,  geringem  Eiweißgehalt. 
Wegen  zunehmender  Verschlimmerung  des  Allgemeinzustandes  xmd  von  Tag  zu  Tage 
abnehmender  Urinmenge:  Nephrotomie.  Vom  vierten  Tage  ab  allmähliche  Besserung 
sämtlicher  Symptome.  Nach  sieben  Monaten  anscheinende  Heüung  bis  auf  ganz  ge- 
nuin Eiweißgehalt.  Fat.  befand  sich  VU  Jahr  vollkommen  wohl,  und  starb  dann 
plötzlich  an  Gehirnblutung. 

Die  Nephrotomie  ist  sozusagen  die  typische  Operation  für  die  chirur- 
gische Behandlung  der  Nephritis.  Je  mehr  nun  in  den  letzten  Jahren 
die  chirurgische  Behandlung  des  chronischen  Morbus  Brightii  in  den 
Vordergrund  trat,  wurden  Modifikationen  der  typischen  Nephro- 
tomie angegeben. 

Zunächst  die  Nephrolyse  nach  Rovsing.  B.  ging  von  der  Er- 
fahrung aus,  daß  die  Membrana  propria  bei  den  verschiedensten  Formen 
der  Nephritis  durch  Druck  und  Spannung  angegriffen,  und  infolgedessen 
schmerzhaft  wird.  Sei  es,  daß  eine  Schwellung  der  Niere  oder  eine 
Zyste  oder  ein  Hämatom  unter  der  fibrösen  Kapsel  diese  ausspannt,  oder 
daß  die  geschrumpften  Hüllen  der  Niere,  Fettkapsel  sowohl  wie  fibröse, 
dieselbe  einklemmen  oder  schließlich  eine  lipomartig  vergrößerte  Fettkapsel 
auf  die  Niere  drückt,  stets  gibt  sich  diese  »Niereneinklemmungc  durch 
Schmerzen  (seltener  durch  Blutungen)  zu  erkennen;  sie  rühren  von  einer 
entzündlichen  Keizung  der  fibrösen  Kapsel  her,   die  im  Gegensatz  zum 

KliD.  YortT&se,  N.  F.  Nr.  dS3.   (Chirurgie  Kr.  106.)  Oktober  1904.  11 


132  Heinrich  Mohr,  [IS 

Nierenparenchym  sensible  Nerven  führt;  sie  entstehen  besonders  durch 
Zerrungen  an  den  verwachsenen  Nierenhüllen,  sind  streng  auf  die 
Lumbaigegend  beschränkt,  und  sind  in  ihrer  Art  von  den  Schmerzen  bei 
Nierenkoliken  verschieden.  Kovsing  fand  solche  Verhältnisse  einmal 
bei  den  chronischen  infektiösen  Nephritiden  durch  Infektion  mit  Staphylo- 
kokken und  Bacterium  coli  (8  Fälle);  diese  sind  den  chronischen,  nicht- 
infektiösen Formen,  dem  eigentlichen  chronischen  Morbus  Brightii 
klinisch  und  anatomisch  ähnlich,  können  jedoch  auch  einseitig  sein 
oder  sich  auf  einen  mehr  oder  weniger  großen  Teil  der  Niere  be- 
schränken. Am  häufigsten  finden  sich  aber  solche  Einklemmungssymptome 
bei  der  aseptischen  interstitiellen  Nephritis  und  Perinephritis  infolge  von 
harnsaurer  und  oxalsaurer  Diathese.  Wahrscheinlich  reizen  die  ver- 
mehrten Urate  mechanisch  und  führen  zu  Zirkulationsstörungen,  welche 
durch  die  Freilegung  der  Niere  gebessert  werden  (Perez).  Die  Nephro- 
lyse besteht  nun  in  einer  ganzen  oder  teilweisen  Lötung  der  Niere  sowohl 
aus  der  Fettkapsel  als  auch  eventuell  aus  der  fibrösen  durch  einfache  Spal- 
tung und  Ablösung  der  Hüllen  oder  durch  ihre  teilweise  Exstirpation. 
Dabei  wird  die  Membrana  propria  nach  ihrer  Abschälung  grundsätzlich  so 
viel  als  möglich  geschont,  dagegen  das  perirenale  Fett-  und  Bindegewebe 
in  so  großer  Ausdehnung  wie  möglich  entfernt.  Die  Nephrolyse  läßt  also 
im  Gegensatz  zur  typischen  Nephrotomie  das  Nierenparenchym  intakt,  hat 
aber  sonst  den  gleichen  Zweck,  nämlich  die  Befreiung  der  Niere  von 
übermäßigem  Druck,  gleichviel  ob  dieser  einer  subkapsulären  Schwellung 
oder  Ansammlung,  oder  einer  Kapselschrumpfung  zuzuschreiben  ist.  Dir 
Zweck  ist  in  erster  Linie  die  Linderung  oder  Beseitigung  der  Schmerzen; 
gleichzeitig  werden,  wenn  der  nephritische  Prozeß  überhaupt  heilbar  ist, 
günstigere  Zirkulationsbedingungen  durch  Bildung  neuer  Gefäßverbin- 
dungen mit  der  Nierenoberiläche  geschaflien,  welche  die  Heilung  be- 
fördern können.  In  Rovsings  17  Fällen  waren  die  Erfolge  bezüglich 
der  Sehmerzstillung  gute,  15  Kranke  wurden  in  dieser  Hinsicht  geheilt, 
2  starben.  Auch  Perez  berichtet  über  zwei  Heilungen  der  Nephral- 
gie nach  Auslösung  aus  der  verdickten  Fettkapsel.  Die  Hauptanzeige 
für  die  Operation  bilden  demnach  schmerzhafte  Nephritiden  obengenann- 
ten Ursprungs,  besonders  die  einseitige  infektiöse,  traumatische  oder 
uratische  chronische  Nephritis  und  Perinephritis;  dagegen  ist  die  Opera- 
tion schädlich  bei  der  genuinen  Sehrumpfniere  und  der  diffusen  paren- 
chymatösen Nephritis  toxischen,  nicht  infektiösen  Ursprungs.  Beim  eigent- 
lichen Morbus  Brightii  käme  die  Nephrolyse  demnach  höchstens  in  den 
seltenen  Fällen  in  Betracht,  wo  wegen  einer  subkapsulären  Ansammlung 
oder  aus  irgendeinem  sonstigen  Grunde  starke  Schmerzen  auftreten,  und 
hier  nur  zu  dem  Zwecke,  die  Schmerzen  zu  lindern. 

Die  Nephrolyse  wird  nun  von  anderer  Seite  als  eine  in  der  Wirkung 
ungenügende  Operation   betrachtet;   bleibe  die  fibröse  Kapsel  zurück,   so 
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könnten  sich  die  Verwachsungen  (mit  ihren  Folgen,  den  Schmerzen}  von 
neuem   bilden,    wogegen    nach   Entfernung    der    Capsula   fibrosa,    selbst 
wenn  sieh  Verwachsungen  bildeten,  diese  schmerzlos  sein  würden  (PateT. 
Außerdem   wurden   nach   der  Ansicht  von  Edebohls  die  Anzeigen  für 
die  Operation   recht    beschränkte  sein,    da  die  chronische  Perinephritis, 
obwohl  häufig  vorkommend,   doch  selten   von  einer  solchen  Stärke  sei, 
daS  eine  wirkliche  Kompression  der  Niere  eintrete.     Edebohls  hat  nun 
selbst  in  seinen  ersten   IS  Fällen  die  fibröse  Kapsel  nur  abgestreift  und 
die  Niere  fiiLiert,  also  nach  der  Ansicht  Rovsings  auch  eine  Nephrolyse 
ausgeführt;    8  Kranke   wurden   geheilt.     In    den    späteren    Fällen,    fast 
fömtlich  chronische  Nephritiden,  hat  jedoch  Edebohls  grundsätzlich  die 
Dekapsulation  vorgenommen,  d.h.  die  abgeschälte  fibröse  Kapsel 
in  möglichstem   Umfange    entfernt.     Er   macht   hauptsächlich   drei 
Gründe  für   die  Entkapselung  der  Niere  gegenüber  der  Nierenspaltung 
geltend:  die  geringere  Schädigung  der  Niere,  die  mäßigere  Blutung  und 
die  einfachere  Wundbehandlung.     Edebohls'  Vorschriften  für  die  Ope- 
ration sind  folgende:   Zur  Vorbereitung  ist  Bettruhe  von  einigen  Tagen 
bis  SU  einer  Woche  erwünscht,  einmal  um  die  Herztätigkeit  zu  regeln, 
sodann,    um   bei  Anwesenheit   von  Bakterien  oder  Eiter  im  Harn  erst 
Biasendesinfizientien  (Urotropin]  zu  geben.     Nach  Freilegung  der  Niere 
vom  Lumbaischnitt   aus    und   nach   Ablösung    der    Fettkapsel    wird   die 
fibröse  Kapsel   gespalten,    sodann  mit  dem    behandschuhten  Zeigefinger 
allseitig  bis  zum  Hilus  von  der  Nierenoberfläche  abgeschält  und  in  mög- 
lichster Ausdehnung  exzidicrt.     Die  entblößte  Niere   wird   in  die  Fett- 
kapsel zuriickversenkt  und  die  Wunde  schichtweise  geschlossen,  gewöhn- 
lich ohne  Drainage.     Drei  Umstände  können  die  Operation  erschweren; 
zunächst  die  Länge  und  schiefe  Richtung  der  zwölften  Rippe,   wodurch 
der  Raum  zwischen  ihr  und  dem  Ileum  verengert  wird;  durch  geeignete 
Lagerung  des  Kranken,  z.  B.  auf  dem  Edebohlsschen  Luftkissen,  sowie 
durch  entsprechende  Schrägheit   der  Inzision  kann  man   dem  entgegen- 
wirken.   Ist  die  Niere  ferner  wenig  mobil  und  fest  in  ihrer  normalen  Lage 
hinter  den  Rippen  eingebettet,  so  kann  nur  mit  Schwierigkeit  ein  kleines 
Stück  des  unteren  Pols  freigel^t  werden;   in  solchen  Fällen  wird   die 
Kapsel,  so  weit   die  Oberfläche  der  Niere  erreicht  werden  kann,   einge- 
schnitten,  die  Ränder  mit  Zangen  gefaßt   und  die  völlige  Lostrennung 
der  Kajisel  in  der  Tiefe  der  Wunde  vorgenommen.    Eine  weitere  Schwie- 
rigkeit liegt  in  der  mehr  oder  weniger  innigen  Vereinigung  der  Kapsel 
mit  der  Nierensubstanz;  bei  der  parenchymatösen  und.  difl^usen  Form  der 
chronischen  Nephritis  findet  man  die  Kapsel  im  allgemeinen  leicht  von 
der  Niere  lösbar,  während  bei  chronischer  interstitieller  Nephritis  Kapsel 
und  Nierenoberfläche  oft  fest  verwachsen  sind.     Da  das  Nierenparenchym 
infolge  des  langdauernden  Entzündungsprozesses  in  der  Regel  seht  morsch 
und  brüchig  ist,  so  ist  große  Zartheit  geboten,   um  nicht  Gewebsstücke 
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mitzureißen  odei  sogar  das  ganze  Organ  zu  zerreißen.  Bei  starker 
Schrumpfung  der  Nieren  kann  es  ungemein  schwierig  werden,  die 
Nieren  überhaupt  aufzufinden,  geschweige  denn  sie  zu  entkapseln.  Die 
Hauptgefahr  jeglicher  Operation,  auch  der  Nierenoperationen,  bei 
Kranken  mit  chronischer  Brightscher  Erkrankung  liegt  in  der  schäd- 
lichen Wirkung  der  Narkose.  Bei  der  Entkapselung  arbeitet  nun  die 
Ableitung  des  Blutes,  von  der  Niere  der  kongestiven  Wirkung  des  An- 
ästhetikums  eptgegen;  trotzdem  darf  die  Operation  nicht  zu  lange  aus- 
gedehnt werden.  Die  doppelseitige  Operation  in  einer  Sitzung,  die 
Edebohls  grundsätzlich  empfiehlt,  sollte  höchstens  eine  Stunde  dauern. 
Als  bestes  Anästhetikum  hat  sich  der  Äther  bewährt.  Die  Nephropexie 
wurde  von  Edebohls  neben  der  Entkapselung  nur  dann  ausgeführt, 
wenn  schwere  Symptome  der  Wanderniere  gleichzeitig  vorhanden  waren. 
Edebohls  erzielte  vollständige  primäre  Vereinigung  der  Wundränder  in 
allen  Fällen  bis  auf  einen.  Die  Fälle  von  chronischer  Nephritis  mit  In- 
fektion gelangten  ebensowohl  zur  vollständigen  Wundheilung  wie  der 
eine  infizierte  Fall. 

Die  Berechtigung  der  Nierenentkapselung  bei  der  chronischen  Ne- 
phritis wird  sowohl  von  theoretischen  Überlegungen  und  pathologisch- 
anatomischen Befunden  als  auch  von  experimentellen  Firgebnissen  her- 
geleitet. 

Nach  Edebohls  ist  bei  der  chronischen  Brightschen  Krankheit 
der  früher  in  den  Vordergrund  gerückte  vermehrte  Druck  in  der  Niere, 
das  »Nierenglaukomc  nur  von  sekundärer  Bedeutung,  während  die 
Sekretionsstörungen  hauptsächlich  durch  eine  ungenügende  Blutver- 
sorgung des  Parenehyms  hervorgerufen  werden.  Sowohl  primäre  wie 
sekundäre  Gefäßerkrankungen  können  in  der  Pathologie  der  chronischen 
Nephritis  eine  große  Rolle  spielen.  Leute  mit  Schrumpfniere  leiden 
häufig  an  Arteriosklerose  auch  der  Nierenarterien;  sekundäre  endarterii- 
tische  ol^literierende  Prozesse  in  den  kleinen  Nierengefäßen  sind  nicht 
selten;  entzündliche  Veränderungen  in  den  Nieren  führen  sehr  häufig  zu 
sekundären  Gefäßveränderungen ,  indem  durch  die  interstitielle  Binde- 
gewebswucherung  mit  nachfolgender  narbiger  Schrumpfung  die  Gefäße 
komprimiert  werden.  Durch  die  Induration  des  intertubularen  Binde- 
gewebes und  die  Verödung  der  Glomeruli  geht  so  eventuell  ein  großer 
Teil  der  Rindenblutbahn  zugrunde.  Die  fibröse  Kapsel  wirkt  nun  als 
feste  Schranke  zwischen  den  Blutgefäßen  des  Nierenparenchyms  und 
denen  der  Umgebung,  besonders  der  Fettkapsel;  die  skleröse  Niere  stirbt 
durch  Anämie,  da  sie  aus  der  Nachbarschaft  nicht  Ersatz  erlangen  kann. 
Diese  Schranke  reißt  nun  Edebohls  durch  Entfernung  der  fibrösen 
Kapsel  nieder.  Ähnlich  wie  Talma  bei  der  Leberzirrhose  will  er  der 
Niere  von  der  Peripherie  her  neue  Blutbahnen  zuführen,  indem  sich  in 
den    bindegewebigen  Verwachsungen   zwischen  Fettkapsel   und   Nieren- 
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oberflache  junge  Gefäße  bilden.  Durch  diese  neugebildetien  zahlreichen 
Anastomosen  wird  der  Nierenrinde  in  vermehrtem  MaBe  Blut  sugeführt, 
eine  künstliche  arterielle  Hyperämie  hergestellt.  Diese  »Arterialisation« 
befordert  die  allmähliche  Resorption  interstitieller  und  intertubulärer 
pathologischer  Produkte,  befreit  Harnkanäle  und  Glomeruli  vom  Druck. 
Die  Folge  ist,  daß  eine  Regeneration  des  Epithels  erfolgen  kann,  welche 
die  sekretorische  Funktion  sichert.  Nach  Lupine  treten  die  neuge- 
bildeten Gefäße  direkt  in  die  Nierenrinde  ein,  in  das  Labyrinth  und 
bessern  die  Blutversorgung  der  Tubuli  contorti  und  den  Ersatz  ihres 
Epithels;  die  bedeutende  Vitalität  dieser  Gefäße  bewahrt  sie  bei  arterio- 
sklerotischen Nieren  davor,  ebenfalls  rasch  arteriosklerotisch  zu  entarten. 
Als  sofortige  Folge  der  Nierenentkapselung  kommt  natürlich  ebenso  wie 
bei  der  Nephrotomie  die  Entspannung,  der  Abfluß  pathologischer  Flüssig- 
keiten, die  Dekongestionierung  in  Betracht;  jedoch  ist  das  nur  eine 
Nebenwirkung  der  Operation. 

Edebohls  fand  seine  Anschauungen  über  die  Heilwirkung  der  De- 
kapsulation  bestätigt  bei  drei  sekundären  Operationen  an  Nieren,  an 
denen  die  Nephropexie  früher  vorgenommen  war.  Er  fand  starke  binde- 
gewebige Wucherungen  in  der  Umgebung  der  Niere,  besonders  von  der 
Fettkapsel  in  die  Nierenoberfläche  eintretend,  und  in  diesen  Verwach- 
sungen zahlreiche  große  Blutgefäße,  hauptsächlich  Arterien,  weniger 
Venen;  in  allen  diesen  neugebildeten  Arterien  war  die  Stromrichtung 
gegen  die  Niere  zu  gerichtet. 

Zahlreiche  Tierexperimente  ergaben  ähnliche  Verhältnisse.  Bassan 
spritzte  Kaninchen,  deren  eine  Niere  früher  entkapselt  war,  und  deren 
Nierengefäße  vorher  auf  beiden  Seiten  unterbunden  waren,  eine  Farb- 
lösang  in  die  Aorta;  nur  an  der  früher  entkapselten  Niere  drang  die 
Losung  in  die  Nierenrinde  ein,  besonders  auf  dem  Wege  der  neugebildeten 
Anastomosen  mit  der  Fettkapsel.  Nach  den  Versuchen  von  Claude  und 
Balthazard  sind  die  neugebildeten  Anastomosen  meist  Lymphgefäße 
und  Venen,  erleichtern  also  die  Abschwellung  venös  überfüUter  und 
ödematöser  Nieren.  Auch  nach  Asakuras  Experimenten  an  Hunden 
und  Kaninchen  erfolgt  eine  Gefäßneubildung  zwischen  enthülster  Niere 
und  Umgebung,  und  der  Eingriff  übt  auf  die  Niere  selbst  keinen  schä- 
digenden Einfluß  aus;  wird  eine  akute  eitrige  Nephritis  künstlich  er- 
zeugt, so  scheint  die  nachfolgende  Entkapselung  weder  eine  schädliche 
noch  eine  günstige  Wirkung  zu  haben.  (Gleiche  Erfahrungen  machten 
auch  Hall  und  Herxheimer.)  Werden  erst  die  Nieren  enthülst,  und 
einige  Wochen  darauf  die  Nephritis  erzeugt,  so  zeigen  die  enthülsten 
Nieren  etwas  geringere  Veränderungen  als  die  der  Kontrolltiere.  Sturs- 
berg  entfernte  bei  seinen  Versuchen  nur  den  medianen  Teil  der  abge- 
schälten fibrösen  Kapsel  und  vereinigte  den  lateralen  Teil  mit  dem  late- 
ralen Wundrand;  auch  er  stellte  zahlreiche  neugebildete  Gefäß  Verbindungen 
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zwischen  Niere  und  Umgebung  fest,  sowohl  solche,  die  ihren  Strom  nach 
der  Niere  zu  richteten,  als  auch  solche,  welche  von  der  Nierenrinde  nach 
auswärts  führten. 

Anscheinend  gelingt  es  nicht,  Tieren  Nephritiden  beizubringen, 
welche  dem  chronischen  Morbus  Brigthii  des  Menschen  ähnlich  sind;  eine 
eigentliche  Prüfung  des  Heilwertes  der  Edebohlssohen  Operation  läßt  sich 
also  auf  diesem  Wege  überhaupt  nicht  ausführen. 

Die  Edebohlssche  Erklärung  der  Heilwirkung  seiner  Operation 
wird  nun  vielfach  angezweifelt.  Die  Niere  wird  nach  der  Abschälung 
ganz  in  neugebildete  Bindegewebsmassen  eingebettet,  welche,  solange  sie 
frisch  sind,  wahrscheinlich  eine  vermehrte  Vaskularisation  der  Nieren- 
oberfläche bewirken;  aber  mit  der  allmählichen  Organisation  des  Granu- 
lationsgewebes, mit  der  Umwandlung  in  schrumpfendes,  gefäBarmes,  hartes 
Narbengewebe  bildet  sich  von  neuem  wieder  eine  bindegewebige  Kapsel 
um  die  Niere,  die,  wie  Frazier  u.  a.  meinen,  wahrscheinlich  viel  narbiger 
und  dicker  wie  die  ursprüngliche  ausfallen  wird;  die  Niere  wird  also  von 
neuem  eingeklemmt,  und  Ischämie,  Atrophie  und  Sklerose  sind  die  Folgen. 
Ob  während  der  Zeit  dieser  Umwandlung  die  beiden  Zirkulationsbezirke 
Zeit  genug  haben,  neue  dauernde,  genügend  weite  Anastomosen  zu  bilden, 
erscheint  doch  recht  fraglich;  auch  ist  zu  erwarten,  daß,  wenn  die  Nieren- 
gefäße arteriosklerotisch  sind,  es  auch  die  neugebildeten  Gefäße  mit  der 
Zeit  werden  müssen,  trotz  der  vermehrten  Vitalität,  die  ihnen  Lepine 
zuschreibt. 

Diese  skeptischen  Erwägungen  werden  durch  pathologisch-anatomische 
Erfahrungen  gerechtfertigt.  Stern  obduzierte  zwei  Fälle,  in  denen  vor 
2 — 2^2  Monaten  die  eine  Niere  entkapselt  war.  Beide  Male  fand  er 
starke,  bindegewebige,  derbe  Lagen  an  Stelle  der  entfernten  Kapsel; 
mikroskopisch  ließ  sich  ein  Übergang  von  Kapselgefäßen  in  solche  des 
Parenchyms  nicht  nachweisen.  Jewett  teilt  den  Autopsiebefund  eines 
Falles  von  chronischer  interstieller  Nephritis  mit,  der  von  Wasdin  auf 
beiden  Seiten  nacheinander  operiert  wurde,  jedoch  nach  vorübergehender 
Besserung  starb.  Die  zuerst  operierte  Niere  war  in  eine  sehr  feste  fibröse 
Kapsel  eingebettet,  welche  nur  schwer  zu  entfernen  und  nur  spärlich  mit 
Blutgefäßen  versorgt  war;  ähnlich  war  der  Befund  auf  der  andern  Seite; 
hier  schien  die  Kapsel  das  Organ  zusammenzupressen.  An  keiner  der 
beiden  Nieren  war  neue  Blutzufuhr  durch  neugebildete  Gefäße  und  Ver- 
wachsungen zu  bemerken.  Allerdings  war  in  diesem  Falle  die  Kapsel 
nur  zu  7s  exzidiert  und  der  übrige  Teil  zurückgeschlagen  worden.  John- 
sons Versuche  an  Hunden  zeigten  ähnliche  Verhältnisse;  wohl  bildeten 
sich  in  der  Umgebung  der  Niere  Verwachsungen,  jedoch  konnte  niemals 
eine  bemerkenswerte  Anastomose  zwischen  den  renalen  und  perirenalen 
Gefäßen  entdeckt  werden.  In  einem  Ifalle  wurde  die  Entkapselung  der 
Niere  auf  der  einen  Seite  und  die  Unterbindung  der  Nierenarterie  auf 
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der  andern  gemacht,  um  so  die  Blutsirkulaiion  auf  dei  entkapselten  Seite 
noch  SU  steigern.  Jedoch  seigte  sich  diese  Steigerung  später  nur  in  einer 
Vermehrung  des  Umfangs  der  Arteria  und  Vena  renalis,  aber  nicht  in 
einer  Vermehrung  der  peripheren  Anastomosen.  Albarran  und  L.  Ber- 
nard  schließen  aus  ihren  Tierversuchen,  daS  die  Entkapselung  nur  eine 
Tor&bergehcnde  dekongestionierende  Wirkung  hat;  sie  sowohl  wie  Zon- 
deck  sahen,  daß  sich  an  Stelle  der  Capsula  fibrosa,  die  doch  immerhin 
eine  gewisse  Elastizität  besaß,  derbes,  unnachgiebiges  Narbengewebe  um 
die  Niere  bildet,  ein  Zustand,  der  entschieden  schlechter  ist  als  der  vor- 
hergegangene. Stern  konnte  schon  6 — 8  Tage  nach  der  Entkapselung 
eine  breite  Lage  neugebildeten  Bindegewebes  nachweisen;  nach  Th eie- 
rn ann  bildet  sich  beim  Hunde  innerhalb  14  Tagen  eine  neue  Kapsel 
und  zwar  von  den  zurückgelassenen  Resten  der  alten  Kapsel  und  den 
bindegewebigen  Septen  des  Parenchyms  aus.  Nach  Hall  und  Herx- 
heimer  verursacht  die  Entkapselung  auch  oft  Schädigungen  des  Paren- 
chyms: Zerreißungen  und  Blutungen.  Auch  wird  nach  Zondeck  durch 
die  Verödung  der  Kapselgefäße,  welche  aus  den  Ästen  der  Arteria  renalis 
vor  oder  nach  ihrem  Eintritt  in  die  Niere  entspringen,  die  Ernährung 
der  Niere  nicht  unerheblich  beeinträchtigt.  Auch  nach  Ehrhardts 
Experimenten  bilden  sich  keine  nennenswerten  Anastomosen  zwischen 
Rinde  und  Fettkapsel,  denn  nach  späterer  Unterbindung  der  A.  und  V, 
renalis  entging  nur  ein  kaum  1   mm  breiter  Kandsaum  der  Nekrose. 

Die  pathologisch-anatomische  und  experimentelle  Begründung  der 
Edebohlsschen  Methode  ist  nach  dem  Ausgeführten  also  zweifelhaft. 
Autopsiebefunde  und  Experimente  widersprechen  einander  zum  Teil  direkt. 
Nun  sind  die  Ergebnisse  der  Tierversuche  nicht  ohne  weiteres  auf  den 
Menschen  zu  übertragen,  da  es  sich  bei  ihnen  um  gesunde  Nieren 
handelte  oder  wenigstens  um  solche,  welche  ein  ganz  anderes  Krankheits- 
bild boten  als  die  chronische  Brightsche  Erkrankung  beim  Menschen. 
Auch  ist  von  vornherein  anzunehmen,  daß  je  nach  der  Form  der  chro- 
nischen Nephritis  und  auch  je  nach  dem  Allgemeinzustand  des  Kranken 
die  anatomischen  Folgen  der  Entkapselung  verschieden  ausfallen  können, 
ßei  den  interstitiellen  Formen,  zumal  bei  starker  Schrumpfung  der  Hirn- 
rinde, höckeriger  Oberfläche  und  sehr  derber  Konsistenz  ist  zu  erwarten, 
daß  die  Schwierigkeiten  für  eine  ausreichende  Anastomosenbildung  größere 
sein  werden  als  bei  den  parenchymatösen  Formen.  Aus  den  bisherigen 
Erfahrungen  kann  man  wohl  den  Schluß  ziehen,  daß  die  Edebohlssche 
Theorie  über  die  Heilwirkung  seiner  Operation  wenigstens  nicht  für 
alle  Fälle  zutrifl't. 

Auf  Grund  der  erwähnten  Einwände  wurde  die  ursprüngliche  Ede- 
bohlssche Technik  verschiedentlich  abgeändert.  Als  angreifbarster  Funkt 
dieser  Technik  erscheint,  daß  die  entkapselte  Niere  in  die  Fettkapsel 
reponiert,  und  diese  über  ihr  wieder  vernäht  wird;  denn  die  Fettkapsel 
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enthält  nur  wenig  GefäBe  und  verbürgt  daher  nur  sehr  unsicher  eine 
genügende  Anastomosenbildung.  Guiteras  näht  daher  die  entkapselte 
Niere  an  die  Bauchwand  an;  auch  Ferguson  legt  Wert  darauf,  daß  die 
entblößte  Nierenoberfläche  möglichst  breit  mit  der  Muskulatur  in  Berüh- 
rung kommt,  weil  von  dieser  aus  sich  viel  leichter  neue  Gefäßverbindungen 
bilden  können  als  von  der  Fettkapsel  aus.  Noch  einen  Schritt  weiter 
gehtBakes,  indem  er  die  völlige  Analogie  zu  der  Talmaschen  Operation 
der  Leberzirrhose  herzustellen  sucht.  Die  entblößte  Niere  soll  mit  den 
stark  vaskularisierten  Gebilden  der  Bauchhöhle  in  enge  Verbindung  ge- 
bracht werden,  und  damit  die  Vaskularisation  des  Nierenparenchyms 
energischer  angebahnt  werden.  Bei  seinen  Leichenversuchen  hüllte  B. 
einmal  die  Niere  in  das  durch  einen  Bauchfellschlitz  hervorgezogene  Netz 
ein;  als  zweites  Verfahren  wurde  die  intraperitoneale  Dislokation  dpi  ent- 
kapselten Niere  ausgeführt.  Die  erstere  Operation  wurde  bei  einem 
Patienten  mit  großer  weißer  Niere  ohne  Schwierigkeit  ausgeführt. 
Gelbkes  Versuche  an  Hunden,  das  Netz  auf  dii^  entkapselte  Niere  auf- 
zunähen, schienen  für  die  Richtigkeit  der  Theorie  zu  sprechen.  Um 
die  Dekongestionierung  noch  zu  vermehren,  empfiehlt  Ferguson,  die 
entkapselte  Niere  noch  an  verschiedenen  Stellen  anzustechen.  Übrigens 
ist  die  Blutung  nach  Guiteras  unter  Umständen  sehr  stark;  sie  wurde  in 
einem  Falle  so  profus,  daß  die  Niere  entfernt  werden  mußte.  Schließlich 
hat  auch  der  Vorschlag  von  Edebohls,  beide  Nieren  grundsätzlich  in 
einer  Sitzung  zu  operieren,  Widerspruch  erfahren.  Bei  schlechtem  All- 
gemeinzustand sollte,  wie  Frazier  und  andere  meinen,  zunächst  immer 
nur  die  eine  Seite  vorgenommen  werden,  sowohl  wegen  der  kürzeren 
Narkose  als  auch  wegen  des  geringeren  Choks. 

Während  vor  Edebohls  beim  chronischen  Morbus  Brightii  immer 
nur  unter  ganz  bestimmten  Umständen  eine  Operation  als  angezeigt  galt, 
will  nun  Edebohls  grundsätzlich  die  chronischen  Nephritiden  als  solche 
mit  der  doppelseitigen  Entkapselung  der  Nieren  behandeln.  Aber  er  gibt 
selbst  zu,  daß  eine  exakte  Indikationsstellung  trotz  dieser  Erweiterung 
der  Operationsanzeigen  zurzeit  noch  nicht  möglich  ist.  Jedenfalls  wird 
die  Operation,  wenn  man  es  mit  einem  Kranken  mit  schlechtem  All- 
gemeinzustand zu  tun  hat,  der  an  vorgeschrittenen  Herz-  und  Gefäß- 
veränderungen, allgemeinem  Anasar ka  und  chronischer  Urämie  leidet,  so 
gefährlich,  daß  der  etwaige  Gewinn  nicht  mehr  im  Verhältnis  zum  Risiko 
steht.  Nach  Guiteras  sterben  die  Hälfte  aller  in  diesem  Zustande 
Operierten  im  Anschluß  an  die  Operation;  freilich  teilt  derselbe  Autor 
auch  einzelne  ganz  überraschende  Erfolge  bei  scheinbar  verzweifelten 
Fällen  mit.  Die  meisten  Autoren  schränken  jedenfalls  die  Edebohlssche 
Lidikationsstellung  mehr  oder  weniger  ein.  Kann  der  Kranke  seine 
Lebensweise  entsprechend  den  diätetischen  und  hygienischen  Anforde- 
rungen einrichten,  zeigt  die  wiederholte  Urinuntersuchung,  daß  die  Bei- 
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nigung  des  Blutes  genügend  ist,  so  hat  nach  Pousson  der  Chirurg  nichts 
mit  der  Sache  zu  tun.  Macht  dagegen  die  Erkrankung  trotz  geeigneter 
interner  Behandlung  rasche  Fortschritte,  istHerzübermüdung  zu  befürchten, 
erscheinen  die  Vorboten  der  Urämie,  so  erscheint  der  Versuch  gerecht- 
fertigt, das  anscheinend  sicher  verlorene  Leben  durch  eine  Operation  zu 
Teriängem  oder  zu  erhalten  (Frazier,  Guit6ras).  Erscheinen  urämische 
Krisen  plötzlich  bei  einem  Nephritiker,  dessen  Befinden  bisher  ein 
gutes  war,  so  darf  man  nach  Pousson  doch  zunächst  interne  Mittel  an- 
wenden, und  erst,  wenn  diese  versagen,  operieren.  Dagegen  sollte  man 
bei  den  eben  erwähnten,  chronisch  sich  verschlimmernden  Fällen,  wenn 
man  überhaupt  operieren  will,  nicht  erst  warten,  bis  Urämie  wirklich 
eingetreten  ist.  Nach  Patel  ist  der  günstigste  Zeitpunkt  für  die  Operation 
gekommen,  wenn  nach  einer  überstandenen  Urämie  eine  vorübergehende 
Besserung  eingetreten  ist,  jedoch  die  Albuminurie  noch  fortbesteht  (Operation 
ä  froid).  Nach  Jepson  hat  man  am  ersten  einen  Erfolg  zu  erwarten, 
wenn  es  sich  um  eine  interstitielle  Nephritis  handelt,  besonders  dann, 
wenn  Blutergüsse  unter  der  Kapsel  liegen ;  dagegen  ist  die  Operation  bei 
der  großen  weißen  Niere  nach  Whitacre  nutzlos.  Die  europäischen 
Chirurgen  stellten  sich  vielfach  noch  skeptischer  zur  Nieren entkapselung. 
Rovsing  warnt  direkt  vor  der  Operation  beim  echten  Morbus  Brightii, 
und  ähnlich  war  die  Stimmung  auf  dem  letzten  Deutschen  Chirurgen- 
kongreß. Israel  z.  B.  hält  die  Nierenentkapselung  bei  schweren  Nephri- 
tiden  für  gefährlich;  nach  seinen  Erfahrungen  gibt  sie  auch  nicht  die 
Erfolge,  die  Edebohls  ihr  zuschreibt,  und  Dauerheilungen  sind  nach 
ihm  bisher  in  keinem  Fall  erzielt  worden.  Nach  Stern  ist  die  Opera- 
tion in  allen  Fällen  zu  widerraten,  die  zu  Bindegewebsneubildung  in  der 
Niere  neigen.  Immerhin  ist  die  unten  zu  erwähnende  Mortalität  der 
Operation  —  nicht  allzu  vorgeschrittene  Fälle  vorausgesetzt  —  doch  nicht  so 
hoch,  daß  deswegen  der  Eingriff  grundsätzlich  abgelehnt  werden  müßte. 

Die  Edebohlssche  Operation  ist  zurzeit  in  über  200  Fällen,  soweit 
bekannt,  ausgeführt  worden.  Stark  Vs  derselben  kommt  auf  Edebohls 
selbst,  die  Mehrzahl  der  andern  auf  sonstige  amerikanische  Operateure, 
nur  vereinzelte  Fälle  auf  Deutschland. 

Wie  sind  nun  die  Erfolge  der  Nierenentkapselung?  Bei 
der  Beurteilung  derselben  ist  zunächst  zu  berücksichtigen,  daß  beim 
chronischen  Morbus  Brightii  spontane  zeitweilige,  oft  monatelang  an- 
dauernde Besserungen  vorkommen.  Andererseits  kann  die  Albuminurie 
bei  einem  derartigen  Patienten  auch  nach  anderweitigen  Eingriffen, 
z.B. nach  einer ViTurmfortsatzentfernung,  vorübergehend  schwinden  (Swain). 
Demgegenüber  glaubt  sich  Edebohls  keinen  Täuschungen  hinzugeben, 
wenn  er  beobachtet,  daß  1 )  die  Heilung  oder  Besserung  nach  der  Operation 
gleichmäßig  eintritt,  2)  die  Heilung  für  gewöhnlich  andauert,  3)  die 
Besserung  einen  progressiven  Charakter  hat. 
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£  debohl  8  selbst  hat  bisher  über  70  Fälle  operiert.  Von  den  letzten 
genauer  mitgeteilten  51  betrafen  29  chronische  interstitielle  Nephritis, 
8  chronische  parenchymatöse,  14  chronische  diffuse  Nephritis.  Von  24 
genügend  lange  beobachteten  Fällen  waren  nur  2  ganz  unbefriedigend; 
10  wurden  geheilt,  12  bedeutend  gebessert;  bei  9  Kranken  blieb  der  Urin 
andauernd  frei  von  EiweiB  und  Zylindern,  die  Harnstoffausscheidung 
wurde  normal,  und  bei  der  Nachuntersuchung  P/4 — 10  Jahre  p.  o.  fehlten 
alle  Erscheinungen  von  Morbus  Brightii;  8  von  diesen  Patienten  litten 
an  chronischer  interstitieller  Nephritis.  Hier  setzt  jedoch  schon  die  viel- 
fach an  den  Edebohlsschen  Arbeiten  geübte  Kritik  ein:  die  geheilten 
Fälle  waren  anscheinend  fast  sämtlich  milde  Erkrankungen  mit  Beweg- 
lichkeit der  Niere,  und  es  ist  doch  recht  zweifelhaft,  ob  man  die  chronische 
Albuminurie  bei  Wanderniere  mit  dem  echten  chronischen  Morbus  Brightii 
identifizieren  darf.  Dagegen  waren  32  später  von  E.  operierte  Fälle  meist 
vorgeschrittene  Erkrankungen  mit  Veränderungen  des  Herzens  und  der 
Gefäße,  zerebralen  und  Augenkomplikationen;  hier  starben  50%  nach 
der  Operation,  25%  wurden  zunächst  »geheilt«  und  starben  später,  25% 
wurden  geheilt  oder  gebessert.  Die  Gesamtmortalität  betrug  21%.  Von 
51  Patienten  starben  14  innerhalb  8  Jahren  p.  o.,  7  von  diesen  im  An- 
schluß an  die  Operation,  und  zwar  3  an  Urämie,  2  an  akuter  Herzdila- 
tation; die  7  andern  starben  2  Monate  bis  8  Jahre  p.  o. 

Auch  Guiteras'  Zusammenstellung  von  120  Fällen  amerikanischer 
Operateure  ergibt,  daß  die  besten  Erfolge  zusammen  mit  de|  Nephropexie 
erzielt  wurden,  also  wieder  wahrscheinlich  in  Fällen,  wo  die  chronischen 
Störungen  durch  eine  bewegliche  Niere  verursacht  waren.  16%  wurden 
geheilt,  40%  gebessert,  11%  blieben  ungeheilt,  33%  starben.  Auch 
Guiteras  hebt  hervor,  daß  besonders  bei  der  chronischen  interstitiellen 
Nephritis  die  Erfolge  oft  gute  waren  insofern,  als  Eiweiß  U9w.  ver- 
schwand. 

Pousson  berechnet  die  Mortalität  bei  einer  Zusammenstellung  von 
79  Fällen,  unter  die  jedoch  auch  Nephrotomien  eingereiht  sind,  auf  13,9%. 
Auch  er  führt  unter  diesen  Kranken  solche  an  (Newman,  Ferguson,  Rose], 
wo  Eiweiß  und  Zylinder  nach  der  gleichzeitigen  Nephropexie  dauernd 
schwanden. 

Wenn  nach  der  Operation  Erfolg  eintritt,  so  vollzieht  sich  die  Besse- 
rung etwa  in  folgender  Weise:  Zunächst  steigt  mit  der  Urinmenge  die 
Harnstoffausscheidung  (von  6  g  und  weniger  auf  30 — 35  g);  diese  Ver- 
mehrung nimmt  in  den  ersten  2 — 3  Monaten  rasch  zu,  dann  langsamer; 
die  Zylinder-  und  Eitermengen  schwinden  allmählich  nach  1 — 12  Monaten, 
zunächst  wächserne  und  Epitheliaizylinder,  Fettkörnchen,  Eiter,  später 
auch  die  granulierten  Zylinder.  Der  Eiweißgehalt  bleibt  gewöhnlich  noch 
eine  mehr  oder  weniger  lange  Zeit  nach  dem  dauernden  Verschwinden 
aller  sonstigen  pathologischen  Bestandteile  bestehen.     Gelegentlich  treten 
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TOT  der  endgültigen  Heilung  noch  typische  zyklische  Albuminurien  auf. 
Das  Allgemeinbefinden  des  Kranken  bessert  sich  gleichzeitig,  die  Musku- 
latur wird  kräftiger,  die  Gesichtsfarbe  frischer,  Neuralgien,  Kopfschmerzen, 
Verdauungsstörungen,  Diplopien  usw.  werden  geringer.  Auch  die  Herz- 
irnd  Zirkulationsstörungen  können  mehr  oder  weniger  zurückgehen,  je 
nachdem  sie  bereits  vor  der  Operation  ausgebildet  waren.  Da  die  Herz- 
hypertrophie eine  Kompensationsvorrichtung  des  Körpers  vorstellt,  um  den 
arteriellen  Druck  zu  steigern  und  so  die  Nieren  rascher  zu  durchströmen, 
80  wäre  es  allerdings  möglich,  daß  durch  die  Erleichterung  der  Herzarbeit 
infolge  der  Edebohlsschen  Operation  die  Hypertrophie  wieder  rückgängig 
werden  könnte.  Andere  amerikanische  Operateure  berichten  über  ähn- 
liche günstige  Erfahrungen  wie  Edebohls.  Ferguson  operierte  16  Fälle 
von  parenchymatöser  oder  interstitieller  Nephritis;  die  Diagnose  wurde 
jedesmal  durch  Probeexzision  und  mikroskopische  Untersuchung  festgestellt; 
die  Fälle  waren  teilweise  mit  Wanderniere  kompliziert;  bei  sämt- 
lichen Kranken  wurde  teils  wesentliche  Besserung,  teils  Heilung  erzielt. 
Auffällig  war  in  allen  Fällen  das  sofortige  Nachlassen  der  Nierenschmerzen 
und  die  rasche  Zunahme  der  Urinmenge.  Blake  (5  Fälle)  beobachtete, 
daß  die  Urinmenge  nach  der  doppelseitigen  Operation  in  den  ersten 
24  Stunden  geringer  wurde,  um  dann  allmählich  über  die  frühere  Menge 
hinaus  zu  steigen. 

Im  allgemeinen  sind  jedoch  die  Erfahrungen  anderer  Chirurgen  bei 
weitem  nicht  so  günstig,  wie  die  von  Edebohls.  In  einzelnen  Fällen 
wurden  allerdings  anscheinend  dauernde  Erfolge  erzielt.  So  z.  B.  bei 
dem  Kranken  von  Bakes:  chronische  Nephritis  unklaren  Ursprungs  seit 
vielen  Jahren,  Ödem,  Aszites,  Dyspnoe,  Eiweiß,  Zylinder;  doppelseitige 
Entkapselung,  beiderseits  große  weiße  Niere.  Von  der  dritten  Woche 
ab  Verminderung  des  Eiweißgehaltes,  Schwinden  der  Ödeme,  nach  acht 
Monaten  Befinden  vortrefflich,  Heilung?  In  den  meisten  veröffentlichten 
Fällen  (Blake,  Gibbons,  Guit^ras,  Ferguson,  Frazier,  Jepson, 
Withacre,  Primrose,  Wasdin,  Smith,  Jewett,  Patel,  Kümmell, 
Balch,  Hubbard,  Tyson,  Jabouley],  in  denen  überhaupt  Erfolge  er- 
zielt wurden,  ist  entweder  die  Beobachtungsdauer  zu  kurz,  um  von  einer 
anhaltenden  Besserung  sprechen  zu  können,  oder  es  trat  nach  einiger 
Zeit  wieder  eine  Verschlimmerung  ein.  Zu  bemerken  ist  jedoch,  daß  oft 
anscheinend  nicht  streng  nach  den  Vorschriften  von  Edebohls  operiert 
wurde;  meist  wurde  zunächst  nur  die  eine  Seite  vorgenommen,  und  event. 
später  die  andere;  oder  es  wurde  zunächst  die  Kapsel  nur  abgeschält,  und 
erst  später  entfernt.  Typisch  für  den  gewöhnlichen  Verlauf  der  Dinge 
ist  z.  B.  der  Fall  Fraziers:  Kind  mit  chronischer  parenchymatöser  Ne- 
phritis nach  Scharlach,  Anasarka,  Aszites.  Entkapselung  einerseits,  worauf 
starke  Besserung;  dieselbe  hielt  jedoch  nicht  an,  daher  zwei  Monate 
später  Operation  an  der  anderen  Seite.   Auch  nach  dieser  Operation  leichte 
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Vermehrung  der  Urinmenge,  starke  Verminderung  des  Eiweißes  und  der 
Zylinder;  nach  Aufhören  der  völligen  Bettruhe  wieder  Verschlechterung. 
In  anderen  Fällen  blieb  der  Erfolg  von  vornherein  unvollkommen,  so  im 
Falle  Smith 's:  chronische  Nephritis  mit  Schmerzanfällen,  Operation  wegen 
Verdachts  auf  Stein,  Entkapselung  linkerseits:  große  weiße  Niere.  Er- 
folg: Zunahme  der  Urinmenge  und  Besserung  des  Allgemeinbefindens, 
Eiweißgehalt  geringer,  sonstige  pathologische  Bestandteile  jedoch  unver- 
ändert. Immerhin  war  in  diesem  und  in  ähnlichen  Fällen  die  Operation 
doch  von  Nutzen.  Die  UnvoUkommenheit  der  Erfolge  zeigen  auch  fol- 
gende Ziffern:  Von  Balchs  neun  Kranken  mit  chronischer  diffuser  Ne- 
phritis wurde  einer  wahrscheinlich  geheilt,  ein  anderer  war  nach  elf  Mo- 
naten auf  dem  Weg  der  Besserung,  zwei  zeigten  nach  einem  Jahre  nur 
wenig  Erfolg,  die  übrigen  fünf  starben  längere  Zeit  p.  o.  ungebessert.  Von 
Hubbards  sechs  Patienten  wurden  zwei  gebessert,  ohne  daß  die  Albu- 
minurie dauernd  verschwand,  die  vier  anderen  starben  innerhalb  der 
ersten  drei  Monate  nach  der  Operation.  Ganz  ungünstig  war  der  Verlauf 
bei  einem  Kranken  von  Henry,  wo  allerdings  die  Kapsel  nur  beider- 
seits abgeschält,  nicht  entfernt  wurde:  nach  der  Operation  starke  Schmerzen 
in  der  Nierengegend,  Abnahme  der  Urinmenge,  Zunahme  des  Eiweiß- 
gehalts, acht  Tage  später  Tod  an  Urämie.  Auch  in  einigen  anderen 
Fällen  scheint  die  Operation  direkt  Urämie  verursacht  zn  haben. 

Die  Erfahrungen  deutscher  Chirurgen  lauten  im  ganzen  ebenfalls 
nicht  besonders  günstig.  Von  sechs  Fällen  Bosensteins  (Israel), 
welche  länger  p.  o.  beobachtet  wurden,  starb  einer,  ein  zweiter  ver- 
schlimmerte sich,  zwei  blieben  unbeeinflußt,  zwei  insofern  gebessert,  als 
Ödeme  und  Kopfschmerzen  fortblieben.  Von  Kümmells  sieben  Kranken 
starben  drei  in  den  ersten  Tagen  p.  o.,  zwei  nach  zwei  Jahren.  Zwei  Pa- 
tienten sind  insofern  noch  gut  im  Stande,  als  das  Eiweiß  stark  vermindert 
bleibt.  Von  zwei  beiderseitigen  völligen  Entkapselungen  Frankes  starb 
eine  bald,  bei  der  andern  war  der  Erfolg  zweifelhaft.  Außer  beim  chro- 
nischen M.  Brightii  ist  die  E  debohl  sehe  Operation  bisher  nur  in  we- 
nigen Fällen  ausgeführt  worden.  Edebohls  selbst  operierte  bei  akuter 
akuter  Pyelonephritis  mit  miliaren  Abszessen  (zwei  Fälle  mit  erheb- 
licher Besserung),  ferner  bei  hämorrhagischer  Nephritis  mit  Urämie 
(starke  Vergrößerung  der  Niere,  rasche  Besserung),  schließlich  bei  inter- 
mittierender Nephrose  mit  chronisch -entzündlichen  Veränderungen 
(eine  Besserung,  jedoch  ohne  Schwund  des  Eiweißes).  Interessant  ist  sein 
Erfolg  in  einem  Falle  von  Eklampsie:  Schwangerschaft  mit  Albu- 
minurie, eklamptische  Anfälle  im  achten  Monat,  künstliche  Frühgeburt, 
trotzdem  nach  24  Stunden  erneute  Anfälle.  Hierauf  drei  Tage  nach  der 
Geburt  doppelseitige  Nierenentkapselung :  Nieren  vergrößert,  akut  ent- 
zündet; nach  der  Operation  keine  Krämpfe  mehr,  Urämie  innerhalb  zwei 
Tagen  geschwunden,  völlige  Heilung. 
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So  Tel  machte  bei  einer  akuten  doppelseitigen  infektiösen  Nephritis 
die  Entkapselung  beider  Nieren ;  Tod  fünf  Tage  später  infolge  fortschrei- 
tender Infektion.  Pousson  hält  übrigens  die  Entkapselung  bei  akuten 
Xephritiden  für  ganz  ungenügend  gegenüber  der  Nephrotomie. 

Der  Wert  der  Edebohlsscben  Operation  steht  nach  dem  Gesagten 
noch  nicht  fest.  Edebohls^  eigene  Arbeiten  werden  mehrfach  abfällig 
kritisiert,  die  Richtigkeit  seiner  Diagnosen  angezweifelt.  Aus  den  bisher 
bekannten  Tatsachen  scheint  mir  folgendes  hervorzugehen:  Ij  die  theo- 
retische, pathologisch -anatomische  und  experimentelle  Begründung  der 
Heilwirkung  ist  nicht  zweifelsohne,  2)  die  Operation,  zumal  die  doppel- 
seitige, ist  nicht  ungefährlich  und  bei  vorgeschrittenen  Kranken  zu  ver- 
werfen, 3)  chronisch-nephritische  Veränderungen  bei  Wanderniere  werden 
durch  den  Eingriff  meist  geheilt,  4)  beim  echten  chronischen  Morbus 
Brigthii  können  akute  schwere  Symptome  manchmal  mit  Erfolg  bekämpft 
werden,  5;  die  chronischen  Erscheinungen  können  auf  kürzere  oder  län- 
gere Zeit  zurückgehen,  seltener  ganz  schwinden,  6)  die  Besserungen  sind 
häufig  nur  vorübergehend,  ob  wirkliche  dauernde  Heilungen  vorkommen, 
ist  nicht  sicher  bewiesen,  7)  die  Edebohlssche  Operationsmethode  scheint 
daher  vorläufig  nicht  berufen,  die  Behandlung  des  chronischen  Morbus 
Brightii  zu  einer  vorwiegend  chirurgischen  zu  machen. 

Daß  die  Wirkung  der  Nierenentkapselung  meist  keine  vollkommene 
und  nur  eine  vorübergehende  ist,  muß  man  eigentlich  von  vornherein 
erwarten.  Die  Operation  wirkt  ja  zunächst  gar  nicht  gegen  die  Grund- 
unache,  sondern  nur  gegen  ein  Symptom,  die  mangelhafte  Versorgung 
der  Nierenrinde  mit  Blut.  Selbst  vorausgesetzt,  daß  die  Blutversorgung 
durch  die  Operation  stets  besser  wird,  ist  doch  nicht  einzusehen,  wie  hier- 
durch allein  so  diffuse  und  tiefe  Leiden  der  Niere  wie  die  arteriosklero- 
tische interstitielle  Nephritis  oder  die  diffuse  parenchymatöse  Nieren- 
degeneration heilen  sollen  , Rovsing).  Nun  ist  es  aber  noch  nicht  ein- 
mal wahrscheinlich,  daß  der  genannte  Zweck  der  Operation  regelmäßig 
zustande  kommt;  die  Dekongestionierung  der  Niere  sofort  nach  der  Ope- 
ration, die  zunächst  einsetzende  Anastomosenbildung  erklären  die  häu- 
tigen Besserungen  in  den  ersten  Wochen  und  Monaten  nach  dem  Ein- 
griff. Da  aber,  wie  wir  oben  sahen,  diese  Anastomosen  anscheinend  nicht 
immer  und  oft  nur  eine  Zeitlang  zustande  kommen,  bis  sie  von  der  neuen 
Kapsel  erstickt  werden,  so  erklären  sich  ebenso  die  negativen  oder  nur 
vorübergehenden  Erfolge.  Hall  und  Herxheimer  meinen  sogar,  daß, 
wenn  überhaupt  eine  Wirkung  eintritt,  sie  auf  ganz  anderen  Einflüssen 
beruhe,  nämlich  auf  der  schon  erwähnten  Sympathikusreizung.  Dazu 
braucht  es  allerdings  nicht  der  schweren  Operation  der  Entkapselung. 

Besser  begründet  erscheint  die  Heilwirkung  der  Nephrotomie  mit 
ihren  verschiedenen  Modifikationen;  sie  bleibt  daher  vorläufig  die  typische 
Operation    bei   der   chirurgischen  Behandlung  der  Nephritis;  aber  auch 
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ihre  Wirkung  ist  in  erster  Linie  eine  symptomatische,  und  es  wird 
niemand  daran  denken,  den  chronischen  Morbus  Brightii  als  solchen  grund- 
sätzlich mit  der  Nierenspaltung  zu  behandeln.  Sie  leistet  Vorzügliches 
gegen  schwere  und  lebensgefährliche  Symptome:  Infektion,  übermäßige 
Nierenspannung,  Schmerzen,  Blutungen,  Anurie  und  Urämie.  Daß  in 
zweiter  Linie  auch  die  nephritische  Grundlage  der  Symptome  günstig  be- 
einflußt werden  kanUj  ist  für  die  akuten  infektiösen  Formen  wahrschein- 
lich, für  die  atypischen  chronischen  Nephritiden  möglich,  für  den  typischen 
chronischen  Morbus  Brightii  zweifelhaft. 
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388. 

(Chirurgie  Nr.  107.) 

üxperimentelle  Früfang  neuerer  Antüeptika  mit  besonderer 
Berüeksiohtigung  des  Farajodoanisols  (Isoform). 

Von 

Bernhard  Heile^ 

Breglau. 

(Am  der  diirurgisehen  UnivenitätBkliiiik  und  der  chemischen  Abteilung  des  physiologischen 

Institutes  in  Breslau.) 


Seit  der  lebhaften  Vorwärtsbewegung  der  modernen  Chirurgie  in  den 
letzten  Jahixehnten  sehen  wir  einen  steten  Wechsel  in  der  Wundbehand- 
lung. In  den  siebenziger  Jahren  stand  die  Chirurgie  unter  dem  Banne  der 
Ton  List  er  gesehaffenen  Antiseptik.  Wir  Jüngeren  können  heute  nur 
schwer  den  gewaltigen  Umschwung  der  Chirurgie  in  jenet  Zeit  würdigen. 
Man  braucht  aber  nur  die  Schriften  tou  Volkmann  und  Nußbaum 
zu  lesen,  um  eine  Ahnung  zu  bekommen,  einen  wie  gewaltigen  Fortschritt 
die  Einführung  der  Antiseptik  für  die  Chirurgie  im  Gefolge  hatte.  Mit 
ihr  fielen  die  bakteriologischen  Arbeiten  Robert  Kochs  und  seiner 
Schüler  zusammen.  An  Stelle  der  noch  unklaren  Vorstellongen  Li  st  er s 
trat  die  genaue  Kenntnis  der  Wunderreger,  ihrer  Verbreitung,  ihres  Über- 
ganges auf  die  Wunden,  ihrer  Entwicklung  auf  dem  Operationsieide  und 
ihres  weiteren  Eindringens  in  den  Organismus.  In  dem  Mafie,  als  diese 
Erkenntnis  wuchs,  glaubte  man  audi  ohne  antisepdsche  Mittel  eine  In- 
fektion der  Wunden  vermeiden  zu  können.  Man  hoffte  jetzt  von  dem 
listigen  Zwange  der  Antiseptik  sich  befreien  zu  können  und  ging  allmih- 
lieh  in  den  achtziger  Jahren  zur  sogenannten  Aseptik  über.  Den  System- 
Wechsel  wurde  dadurch  beschleunigt,  daß,  außer  der  persönliehen  Be- 
hinderung des  Operateurs  durch  die  antiseptischen  Manipulationen,  vor 
allem  auch  die  Giftigkeit  des  damals  fast  ausschließlich  angewandten 
Karbols  sehr  unangenehm  empfunden  werden  mußte. 
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Die  reine  Aseptik  ließ  sich  abei  nicht  uneingeschränkt  für  alle  Arten 
von  Operationswunden  und  zufälligen  Verletzungen  anwenden.  Wenn  auch 
V.  Mikulicz  (1897}  1)  durch  vielfache  Verbesserungen  die  Aseptik  immer 
zuverlässiger  gestalten  konnte,  so  warnte  gerade  er  schon  damals  vor  allzu 
großer  Verallgemeinerung.  Er  empfahl,  für  kleinere,  nicht  klinische  Ver- 
hältnisse eine  mäßige  Antisepsis  beizubehalten.  Bei  gewissen  Operations- 
wunden,  zumal  bei  der  Nachbehandlung  von  Höhlen  wunden,  besonders 
in  Mund  und  Mastdarm,  ist  es  nur  mit  antiseptischen  Maßnahmen 
möglich,  einen  sicheren  Wundverlauf  zu  erzielen.  Leider  beeinträchtigen 
aber  die  chemischen  Mittel,  welche  die  Bakterien  genügend  beeinflussen, 
auch  die  Wundheilung.  Wir  haben  bislang  kein  Mittel,  das  auf  Wunden 
genügend  stark  antiseptisch  wirkt,  ohne  zugleich  die  Gewebe  zu  schädigen. 

Die  zahlreichen,  als  keimtötende  Mittel  eingeführten  chemischen 
Verbindungen  erwiesen  sich  bei  verbesserter  bakteriologischer  Technik 
nur  als  entwicklungshemmend  [antiseptisch].  Auch  das  »keimtötende« 
Mittel  par  excellence  nach  Robert  Koch,  das  Sublimat  wirkt  in  den 
in  der  Chirurgie  angewandten  Lösungen  nur  entwicklungshemmend 
(vgl.  Geppert  u.  a.)  2).  Ich  halte  es  für  wichtig,  dies  ausdrücklich  zu 
betonen,  ohne  die  praktische  Bedeutung  eines  solchen,  nur  entwicklungs- 
hemmenden Mittels  zu  verkennen.  Das  Ideal  eines  Antiseptikums  aber 
wäre  sicher  ein  Mittel,  welches,  ohne  das  Gewebe  zu  schädigen,  die 
spezifischen  Wunderreger  nicht  nur  im  Reagenzglase,  sondern  auch  in 
Wunden  —  ganz  allgemein  im  lebenden  Gewebe  —  tötete. 

Die  bisher  für  die  Wundbehandlung  benutzten  Antiseptika  können 
wir  in  zwei  große  Gruppen  zerlegen: 

1.  Substanzen,  welche  unmittelbar  die   Bakterien  töten,    bzw.    in 
ihrer  Entwicklung  hemmen  sollen  (lösliche  Verbindungen). 

2.  Substanzen,    welche   erst   auf  der  Wunde  durch  eine  von  dieser 
bewirkte  chemische  Zersetzung  zu  wirksamen  Stoffen  werden. 

Zur  ersten  Gruppe  gehören:  Sublimat,  Karbol,  Formalin,  Alko- 
hol usw.  Bringt  man  etwas  von  diesen  Mitteln  in  eine  Bouillonkultur, 
so  genügen  bekanntlich  schon  kleine  Mengen,  um  bakterizid  zu  wirken. 
Enthält  die  Lösung  aber  von  vornherein  gewisse  Mengen  Eiweiß,  so  wird 
leicht  der  Fall  eintreten,  daß  das  Antiseptikum  durch  das  Eiweiß  gefallt 
und  auf  diese  Weise  mehr  oder  weniger  unwirksam  gemacht  wird.  Um 
dies  zu  vermeiden,  hat  man  diese  Stoffe  zum  Teil  in  eine  Form  gebracht, 
in  welcher  sie  durch  Eiweiß  nicht  gefällt  werden.  An  Stelle  des  Queck- 
silberchlorids (Sublimats]  empfahl  man  das  Quecksilber-Äthylen -Diamin 
(Sublamin),  an  Stelle  der  reinen  Karbolsäure  (Phenol)  die  Gemische  der 
verschiedenen  Phenole,  Kresole  usw.   mit  Seifen  (Lysol,  Lysoform  usw.). 

1)  Deutsche  med.  Wochenschr.  1897,  Nr.  26,  S.  409.  Chirurgenkongreß  1898. 
Zentralblatt  für  Chirurgie  1897,  Nr.  26.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie,  Bd.  57. 

2)  Zur  Lehre  von  den  Antiseptizis.    Deutsche  med.  Wochenschr.  1890,  Nr.  36  u.  37. 
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Den  Vorteil,   den  man  so  auf  der  einen  Seite  erzielt,   erkauft  man  aber 
mit  einer  Schwächung  der  antiseptischen  Wirksamkeit.^) 

An  der  Spitze  der  zweiten  Gruppe  steht  das  Jodoform.  Daß  es 
kein  direktes  Antiseptikum  ist,  wußte  man  lange  auf  Grund  der  bakterio- 
logischen Untersuchung.  Die  unzweifelhafte  Wirkung,  die  es  auf  Wunden 
ausübt,  mußte  man  auf  eine  Zersetzung  zurückführen,  die  es  auf  der 
Wunde  erfährt.  Den  Beweis  hierfür  habe  ich  an  anderer  Stelle  erbracht.  >] 
Ich  konnte  zeigen,  daß  gewisse  Substanzen,  die  man  den  Organen  durch 
Extraktion  mit  Wasser  entziehen  kann,  bei  Luftabschluß  das  Jodoform 
80  zersetzen,  daß  Bakterien  sich  in  den  mit  Jodoform  versetzten  Organ- 
extrakten nicht  entwickeln  können,  bzw.  abgetötet  werden.  Bringt 
man  z.  B.  in  ein  Liboriusröhrchen  einen  Wasserextrakt  der  Leber,  impft 
ihn  mit  Eitererregern,  versetzt  ihn  mit  Jodoform  und  digeriert  man,  nach- 
dem man  durch  Wasserstoff  die  Luft  aus  dem  Apparat  verjagt  und  die 
Röhrchen  zugeschmolzen  hat,  so  sterben  die  Eitererreger  ab,  wie  man 
sich  durch  Überimpfung  auf  Agar  überzeugen  kann.  Die  Bakterien 
sterben  nicht  ab,  wenn  man  unter  sonst  gleichen  Bedingungen  die 
Mischung  bei  Luftzutritt  stehen  läßt.  Als  wirksame  Substanz,  die  im 
ersteren  Falle  vermutlich  aus  dem  Jodoform  entsteht,  bezeichnete  ich  das 
Dijodacetyliden,  einen  Körper,  der  durch  chemische  Einwirkung  aus  dem 
Jodoform  entsteht,  und  sich  durch  starke  bakterizide  und  auch  durch 
allgemeine  Giftwirkung  auszeichnet.  Unter  dem  Einfluß  der  Luft  (Sauer- 
stoff] geht  der  Körper  in  ungiftige  Stoffe  über.  Die  Wirkung  des  Jodo- 
fomis  beruht  also  nicht  auf  der  Abspaltung  von  Jod.  Somit  können  auch 
alle  die  zahlreichen  Jodoformersatzmittel,  welche  dieser  falschen  Annahme 
ihren  Ursprung  verdanken,  nicht  auf  eine  Linie  mit  dem  Jodoform  ge- 
stellt werden,  wenn  sie  auch  sonst  nach  mancher  Richtung  hin  für  den 
Chirurgen  wertvolle  Stoffe  darstellen.  Ich  nenne  nur  Airol,  Vioform, 
Europhen,  Nosophen,  Xerophon,  Jodoformin,  Jodoformogen  usw. 

Zu  den  Stoffen,  welche  erst  auf  der  Wunde  zu  Antiseptizis  werden 
sollen,  gehören  ferner  die  Substanzen,  aus  welchen  nach  Angabe  ihrer 
Erfinder  auf  der  Wunde  Formaldehyd  entsteht,  z.  B.  Amyloform,  Dextro- 
fonn  usw.  Sie  schließen  sich  dem  Glutol  an ,  welches  der  geistreichen 
Idee  Schleichs  seine  Entstehung  verdankt. 

Betrachten  wir  alle  diese  Mittel  von  dem  praktischen  Standpunkte 
des  Chirurgen,  so  ist  vorweg  festzustellen,  daß  wir  für  die  Erzielung 
rascher  Desinfektion  lösliche  Antiseptika  durchaus  brauchen,  so  z.  B.  für 
die  Desinfektion  der  Haut  usw.  Bei  dieser  kommt  ja  die  Sohattens^te 
all  dieser  Mittel  weniger  in  Betracht,   daß  nämlich  ihre  Wirkung  durch 

1)  Paul  und  Krönig,  Das  Verhalten  der  Bakterien  su  chemischen  Reagentien. 
Zehflchrift  für  physüuJ.  Chemie,  Bd.  21,  1896. 

2)  Heile,  Über  die  antiseptische  Wirkung  des  Jodoform.  Archiv  für  klin. 
Chirurgie,  Bd.  71,  S.  3. 
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die  Gegenwart  toh  EiweiB  abgeschwächt  wird,  und  sie  in  größenen 
Mengen  ihrer  Giftiglceit  wegen  nicht  angewandt  werden  können.  In 
diesem  Sinne  sind  für  uns  die  löslichen  Antiseptika  der  ersten  Gruppe, 
Sublimat,  Karbol,  Formalddayd,  Alkohol,  Seifenspiritus,  Sublamin,  Lysol, 
Lysoform,  Bazillol  usw.  nach  wie  vor  von  großem  Werte.  Jedes  dieser 
Mittel  ist  in  gewissen  Anwendungsformen  brauchbar.  Welches  dieser 
löslichen  Antiseptika  man  bevorzugen  soll,  ist  nicht  zu  sagen.  Gewohn- 
iieit  und  persönliche  Erfahrungen  werden  den  Ausschlag  geben.  So  sind 
wir  an  der  Breslauer  Klinik  bei  schwer  infizierten  Wunden  bisher  der 
Listerschen  5^igen  Karbolsäure  treu  geblieben,  und  zur  Hände- 
desinfektion gebrauchen  wir  nach  wie  vor  erfolgreich  den  Seifenspiritus; 
er  macht  die  Hände  ebenso  keimarm  wie  die  anderen  Mittel,  hat  aber 
vor  den  übrigen  chemischen  Verbindungen  den  Vorzug,  daß  er  wenig 
reizt  und  in  einfachster  Form  zu  gebrauchen  ist. 

Die  antiseptische  Wirkung,  welche  die  Stoffe  der  zweiten  Gruppe 
besitzen,  ist  nicht  eine  so  unmittelbare  und  schnelle,  sie  haben  aber 
einen  großen  Wert  als  Dauer antiseptika.  Von  ihnen  hat  klinisch 
das  Jodoform  seine  dominierende  Stellung  behalten.  Besonders  die  Nach- 
behandlung von  Mund-  und  Mastdarmerkrankungen  hat  erst  bessere  Er- 
folge erzielt,  seitdem  es  uns  mit  dem  Jodoform  gelang,  die  Bakterien- 
entwicklung in  der  Wunde  einzudämmen.  Leider  ist  das  Jodoform  sehr 
giftig;  es  schafft  bei  der  Anwendung  auf  größere,  frische  Wundflächen, 
seröse  Höhlen  u.  a.  so  große  Intoxikationsgefahr,  daß  man  z.  B.  von  der 
sonst  so  erwünschten  intraabdominellen  Anwendung  fast  ganz  hat  ab- 
sehen müssen.  Die  antiseptische  Kraft  der  Jodoformersatzmittel,  welche 
wirklich  Eingang  in  die  Chirurgie  gefunden  haben,  kommt  für  Höhlmi- 
wunden  nur  zum  Teil  der  des  Jodoform  gleich.  Sie  bewähren  sich  meist 
nur  als  gut  austrocknende  Wundstreupulver.  Mit  einzelnen  von  ihnen, 
wie  dem  Vioform,  wurden  auch  bei  der  Tuberkulosebehandlung  ähnlich 
gute  Wirkungen  beobachtet,  wie  wir  sie  vom  Jodoform  her  zu  sehen 
gewohnt  sind. 

Da  wir  trotz  der  vervollkommneten  Aseptik  der  chemisch  wirkenden 
Antiseptika  doch  nicht  entraten  können,  veranlaßte  mich  Herr  Geheimrat 
V.  Mikulicz,  die  gebräuchlichen  Antiseptika  auf  ihren  antiseptischen 
Wert  nachzuprüfen,  zugleich  aber  auch  nach  einem  Antiseptikum  zu  suchen, 
das  nicht  nur  bei  Berührung  der  Wunde,  wie  das  Jodoform,  sondern  auch 
außerhalb  derselben  genügend  stark  das  Bakterienwachstum  beeinflußt  und 
w4e  dieses  als  Dauerantiseptikum  wirkt. 

Ich  benutzte  zur  Prüfung  eine  Methode,  die  von  der  bisher  gebräuch- 
lichen abweicht,  mir  aber  für  die  Beurteilung  der  praktischen  Brauch- 
barkeit am  objektivsten  Anhaltspunkte  zu  geben  schien.  Frischer,  heißer 
Eiter  wird  mit  Reinkulturen  von  Eitererregern  (Staphylo-  und  Strepto- 
kokken resp.  Pyocyaneus)  in  großen  Mengen  vermischt;  in  diese  bakterien- 
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f eiche ,  eiweifthaltige  Flüwigkeit  werden  gleiefagroBe  Gaaeitiicke  ver- 
senkt und  genügend  mit  dem  Eiter  durchtränkt,  nachdem  sie  voiher  mit 
ireehflelnden  Mengen  des  su  prüfenden  AntieeptikuflM  impiigniert  worden 
waren.  Das  infizierte  Gazeetück  wird  in  Petriadialen  mit  Agar-Agar  über- 
geisen;  hierbei  wird  zum  Teil  die  Infektionsmasae  aus  der  Gaze  heiaua- 
geschwemmt  und  über  die  ganze  Schale  verteilt,  zum  gröBten  Teil  ab«t 
blabt  sie  in  der  Gaze.  Die  so  geschaffenen  Bediugungen  ähneln  den 
Wundverhältniseen.  Wie  auf  den  Wunden  hat  man  auch  hier  die  In- 
fektionserreger in  einer  eiweißreichen  Flüssigkeit,  so  daß  die  Antiseptika 
niefat  wie  sonst  vielfach  in  wässerigen  oder  nur  schwach  eiweißhaltigen 
Medien  zur  Prüfung  gelangoü.  Wie  hier  die  Eitererreger  nicht  nur  im 
Agar  der  Platte  verteilt  sind,  sondern  auch  in  der  Gaze,  so  befinden  sich 
unter  natürlichen  Yerhältnissen  die  Bakterien  nicht  nur  auf  der  Wunde^ 
sondern  auch  in  den  Yerbandsteilen  in  einem  eiweißreichen  Medium. 
Nur  solche  chemischen  Stoffe  haben  einen  antiseptischen  Wert  für  die 
Wundbehandlung,  welche  auch  unter  diesen  Umständen  antiseptisch 
wirken.  Eine  Substanz^  welehe  jetzt  bakterientötend,  oder  wenigstens 
stark  entwicklungshemmend  wirkt,  wird 

1.  auf  der  Wunde    die   schädlichen    Wirkungen   des   Wunderregers 
nicht  aufkommen  lassen  und 

2.  ermöglicht  sie  dem  Chirurgen,  die  Eitererreger  für  die  Umgebung 
des  Kranken  unschädlich  zu  machen. 

Ich  möchte  dies  besonders  betonen,  denn  wie  gefährlich  diese  Bakterien- 
zerstreuung im  Yerbandzimmer  beim  Wechseln  von  Verbänden  werden  kann, 
zeigte  ich  an  anderer  Stelle.  Beim  Lockern  z.  B.  Ton  Wundtampons,  die 
mit  Pjocyaneus  stark  durchwachsen  sind,  kann  der  ganze  Yerbandraum 
samt  den  darin  befindlichen  Personen  aufs  schwerste  infiziert  werden.^) 
Ich  habe  zu  den  angeführten  Yersuchen  Gazestücke  mit  fast  allen 
Antiseptizis ,  den  löslichen  und  den  unlöslichen,  in  den  gebräuchlichen 
Konzentrationen  imprägniert.  Sehr  bemerkenswert  sind  vor  allem  die  Re- 
sultate, die  ich  bei  der  Prüfung  von  Sublimat  gewann.  Lösungen  von  1 :  2000 
und  1 :  1000  beeinflussen  bei  dieser  Anordnung  kaum  das  Bakterienwachs- 
tum; ja,  in  einer  Konzentration  von  1  :  330,  einer  Lösung,  die  von  militär- 
äTztlicher  Seite  zur  Imprägnation  der  Yerbände  benutzt  wird,  ist  im  wesent- 
Hchen  nur  in  der  Gaze  selbst  eine  Beeinflussung  des  Wachstums  der  Wund- 
erreger zu  sehen.  Die  Bakterien  im  umgebenden  Agar  wuchern  aufs  kräf- 
tigste. Erst  bei  sehr  hohen  Konzentrationen  (1  :  100)  werden  die  Bakterien 
nicht  nur  in  der  Gaze,  sondern  auch  auf  eine  gewisse  Entfernung  im  Agar 
getötet.  Bei  dieser  starken  Konzentration  wird  das  Sublimat  durch  den 
Eiter  und   die  Eitererreger  in  der  Gaze  nicht  erschöpft,   Teile  von  ihm 


1)  Heile,  Experimentelles  zur  Frage  der  Operationshandschuhe  nebst  Beiträgen 
xur  Bedeutung  der  Luftinfektion.     Beitr.  zur  klin.  Chirurgie,  Bd.  32,  H.  3. 
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verbreiten  sich  in  die  Umgebung  und  schaffen  einen  bakterienfreien  Hof 
rings  um  die  Gaze  herum.  Die  Resultate  mit  den  übrigen  löslichen 
Antiseptizis  waren  nicht  besser.  In  den  Mengenverhältnissen,  die  klinisch 
gebräuchlich  sind,  wird  im  günstigsten  Falle  nur  die  Wucherung  der 
Bakterien  in  der  Gaze  selbst  beeinflußt.  Eine]  weiterreichende  Fern- 
oder Tiefenwirkung,  als  deren  Ausdruck  wir  den  bakterienfreien  Hof  um 
die  Gaze  ansehen,  vermissen  wir  bei  allen  Mitteln.  Wir  sehen  ihn,  wie 
erwähnt  beim  Sublimat  nur  bei  Konzentrationen,  die  für  die  klinische 
Verwendung  ihrer  hohen  Giftigkeit  wegen  nicht  in  Frage  kommen  können. 
Auch  die  5^  ige  Karbolsäure  kann  bei  dieser  Versuchsanordnung  die  Bak- 
terienentwicklung nur  in  der  Gaze  selbst  beeinflussen. 

Von  den  unlöslichen  Antiseptizis  gab  ebenfalls  kein  einziges  bessere 
Resultate.  Die  kräftigsten  antiseptischen  Mittel,  wie  Airol  usw.,  erschöpfen 
sich  damit,  daß  sie  die  in  den  Verbandstücken  enthaltenen  Bakterien  in 
ihrem  Wachstum  hemmen.  Eine  wesentliche  Einwirkung  auf  die  in  dem 
umgebenden  Agar  verstreuten  Bakterien  fehlt;  bei  keinem  Mittel  sah  ich 
einen  bakterienfreien  Hof  wie  beim  Sublimat  1  :  100  (vgl.  Tafel  I). 

Diese  auffällig  geringe  antiseptische  Kraft  aller  antiseptischen  Mittel 
wurde  der  Anlaß,  daß  ich  in  gemeinsamer  Arbeit  mit  Herrn  Prof.  Röh- 
mann  und  Herrn  Dr.  Liebrecht  versucht  habe,  einen  Stoff  aufzufinden, 
der  unter  den  erwähnten  Bedingungen,  d.  h.  in  einem  eiweißreichen 
Medium  und  bei  Lufzutritt,  stärker  als  die  bisherigen  bekannten  Anti- 
septika wirkt. 

Wir  gingen  aus  von  den  bei  der  Jodoformzersetzung  gemachten  Er- 
fahrungen. Da  das  Dijodacetyliden  wegen  seiner  Giftigkeit  und  aus 
anderen  Gründen  praktisch  nicht  zu  verwenden  war,  konnte  man  an 
Derivate  denken,  die  in  Beziehung  zu  ihm  stehen.  Denkbar  war  es, 
daß  andere  Substanzen,  welche  den  Komplex  CiCJj  enthielten,  bei 
denen  die  zwei  freien  Valenzen  des  einen  Kohlenstoffatoms  aber  abge- 
sättigt waren,  noch  genügende  antiseptische  Kraft  besäßen.  Unter  diesem 
Gesichstpunkte  prüfte  ich  das  Dijodstyrol,  Trijodstyrol  und  einen  Dijod- 
zimtsäureester.  Diese  Stoffe  erwiesen  sich  als  nicht  genügend  wirksam. 
Weitere  Bemühungen  nach  dieser  Richtung  hin  schienen  hiernach  wenig 
Aussicht  auf  Erfolg  zu  bieten. 

Es  wurden  dann  zur  Orientierung  einige  Versuche  mit  den  Super- 
oxyden  aromatischer  Säuren  gemacht.  Das  Wasserstoffsuperoxyd  hat  in 
der  klinischen  Praxis  eine  weitverbreitete  Verwendung  gefunden.  Wenn 
auch  seine  antiseptische  Wirksamkeit  sehr  gering  ist,  so  war  es  möglich, 
daß  in  seinen  Derivaten  die  Wirkung  des  aktiven  Sauerstoffs  stärker 
hervortreten  und  das  Bakterium  Wachstum  noch  intensiver  beeinflussen 
könnte.  Ersetzt  man  im  Wasserstoffsuperoxyd  die  Wasserstoffatome  durch 
das  Benzoylradikal,  so  erhält  man  Benzoylsuperoxyd.  Dieses  wirkt  jedoch 
nach  meinen  Versuchen  nicht  genügend  antiseptisch. 
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Bei  der  Beschäftigung  mit  den  Superoxyden  wurden  wir  auf  eine 
andere  Gruppe  von  Körpern  aufmerksam,  welche  stark  oxydierende  Wir- 
kungen besitzen,  die  Jodoverbindungen.  Jodkalium  wird  in  essigsaurer 
Lösung  von  ihnen  zu  Jod  oxydiert,  mit  Wasserstoffsuperoxyd  zusammen 
entwickeln  sie  aktiven  Sauerstoff. 

Jodobenzol  und  jodobenzoesaures  Kalzium,  von  denen  das  letztere 
in  Wasser  löslich  ist,  zeigten  gewisse  antiseptische  Eigenschaften,  die 
aber  nicht  genügen.  Zur  Erhöhung  der  antiseptischen  Kraft  konnte  man 
darandenken,  in  das  Jodobenzol  eine  Hydroxylgruppe  einzuführen;  hier- 
durch wäre  man  jedoch  zu  einem  Jodophenol  gekommen,  von  dem  von 
vornherein  zu  befürchten  war,  daß  es  die  unangenehmen  Eigenschaften 
der  Phenole  besäße.  Es  wurde  deshalb  nicht  die  Hydroxyl-,  sondern  die 
Methoxyl-  und  weiter  die  Äthoxylgruppe  eingeführt.  Hierdurch  kamen 
wir  zum  Jodoanisol  und  zum  Jodophenetol ,  von  denen  besonders  das 
erstere  sich  als  ein  geeignetes  Antiseptikum  erwies. 

Das  Parajodoanisol  ist  eine  farblose,  aus  Eisessig  kristallisierende, 
schwach  nach  Anis  riechende  Substanz.  Sie  ist  in  Wasser  schwer  löslich, 
in  Alkohol  und  Äther  unlöslich.  Sie  läßt  sich,  ohne  sich  zu  zersetzen, 
auf  200°  erhitzen,  zerfällt  aber  bei  230°  explosiv.  Während  das  Jodo- 
form nur  bei  Luftabschluß  und  bei  Gegenwart  genügender  Mengen  redu- 
zierender Substanzen  seine  antiseptische  Wirkung  entfaltet,  wirkt  Para- 
jodoanisol unter  allen  Verhältnissen  antiseptisch,  im  Wundsekret 
oberflächlicher  Wunden,  in  der  Tiefe  von  Höhlenwunden,  in  Verband- 
stoffen und  in  »Reagenzglasversuchen«,  in  denen  sich  Jodoform  wie  ein 
indifferentes  Pulver  verhält. 

Um  Vergleiche  der  antiseptischen  Fähigkeit  des  Parajodoanisol  mit 
der  Wirksamkeit  der  oben  geprüften  gebräuchlichen  Antiseptika  zu  er- 
halten, wurden  mit  oben  benutzter  Methode  neue  Versuche  gemacht.  In 
der  Tafel  II  sehen  wir  die  Resultate  der  Versuche  mit  den  Konzen- 
trationen des  Jodoanisols,  die  für  den  klinischen  Gebrauch  wesentlich 
in  Frage  kommen.  Der  Unterschied  gegenüber  den  gebräuchlichen  bis- 
herigen Antiseptizis  auf  der  Tafel  I  ist  auffällig.  10^  Jodoanisol  ver- 
hindert nicht  nur  das  Bakterien  Wachstum  in  der  Gaze  selbst,  es  macht 
auch  denselben  breiten,  bakterienfreien  Hof  im  Agar  um  die  Gaze 
herum,  den  wir  oben  nur  beim  Sublimat  in  der  Konzentration  von  1  :  100 
sahen.  3^  Jodoanisol  verhindert  das  Bakterien  Wachstum  in  der  Gaze 
und  macht  ebenfalls  einen,  wenn  auch  nicht  so  breiten,  so  doch  deutlich 
ausgesprochenen  bakterienfreien  Hof  im  Agar.  1^  Jodoanisol  genügt  nur, 
um  in  der  Graze  selbst  die  Wucherung  der  Eitererreger  anzuhalten.  Die 
Menge  des  Antiseptikums  ist  aber  jetzt  nicht  groß  genug,  um  noch  die 
Eitererreger  im  umgebenden  Agar  zu  beeinflussen.  Wir  werden  später 
sehen,  daß  wir  für  die  Händedesinfektion  50^ige  Konzentrationen  des 
Jodoanisols    ohne    irgendwelchen    Nachteil    für    die    Haut    oder    eine 
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Schädigung  des  Patienten  anwenden  können«  Fnr  Imprägnation  von 
Yerbändefn  scheinen  die  ebengenannten,  weniger  hohen  Konsentrationen 
zu  genngen. 

Ich  mufi  offen  lassen,  inwieweit  da»  Jodoaniso)  die  Bakterien  tötet, 
oder  ob  es  nur  entwicklungshemmend  wirkt.  Wir  haben  bisher  keine 
Methode  gefunden,  das  Jodoanisol  etwa  durch  KedUklion  siu  Jodanisol 
unwirksam  tu  madhcn,  ohne  durch  die  Maßnahme  selbst  eine  bakterixide 
Wirkung  anssmüben.  Wir  köiinen  aber  kleinste  Teile  der  bakterienfrei 
gebliebenen  Oaze  oder  der  AgarhÖfe  mit  größeren  Mengen  Bouillon  Ter- 
mischen  und  hierdurch  eine  Verdünnung  erzielen,  so  daß  die  antisep- 
tische Wirkung  des  etwa  noch  anhaftenden  Jödoanisols  nur  eine  äußerst 
geringe  sein  kann.  In  der  Tat,  nimmt  man  ron  den  Gazen  und  bakterien- 
freien Agarhöfen  kleinste  Teilchen,  schftttelt  sie  in  20ccm  Bouillon,  hält 
die  Bouillonröhr'chen  24  Stunden  im  Brutofen,  gießt  sie  mit  Agar  aus, 
indem  man  die  ganze  Menge  auf  sechs  Petrischalen  etwa  verteilt,  so 
hat  man  mit  an  Gewißheit  grenzender  Wahrscheinlichkeit  die  Mög- 
lichkeit, daß  alle  Bakterien,  die  noch  in  der  Gaze  enthalten  sind,  zum 
Wachstum  gelangen.  In  vielen  Fällen  kommen  so  auch  noch  zahlreiche 
Bakterien  zum  Wachstum,  in  den  meisten  Fällen  aber  nicht.  Beim 
Sublimat  dagegen,  selbst  in  der  hohen  Konzentration  1 :  100  wachsen  bei 
derselben  Yersuchsanordliung  fast  immer  noch  Bakterieü.  Will  man 
auch  aus  diesen  Versuchen  nicht  auf  eine  bakterizide  Wirkung  des  Iso- 
forms  schließeii,  so  darf  man  doch  wohl  annehmen,  daß  das  Jodoanisol 
das  Bakterien  Wachstum  stärker  hemmt,  als  das  Sublimat.  Das  Para- 
jodoanisol  erweist  sich  demnach  als  eici  starkes  Antrseptikum, 
als  ein  stärkeres  als  die  bisher  gebräuchlichen. 

Für  die  Anwendung  in  der  Praxis  ist  aber  nicht  ilur  die  antisep- 
tische Kraft  notwendig,  sondern  vor  allem  darf  das  Mittel  nicht  giftig 
sein.  Ich  selbst  habe  mehrere  Tage  hintereinander  täglich  2 — 3  g  per 
OS  genommen.  Kaninchen  und  Hunden  wurden  wochenlang  täglich 
2 — 3  g  per  OS  und  subkutan  ohne  nachteilige  Polgen  gegeben,  bis  auf 
eine  Verminderung  der  Freßlust,  die  nach  Aussetzen  des  Mittels  sofort 
gehoben  war.  Hunden  habe  ich  intraabdominell  bis  zu  3  g  ohne  jede 
Schädigung  eingespritzt.  Die  snbkutan  und  intraperitoneal  eingeführten 
Jodoanisolmen^en  konnte  ich  nodh  nach  einigen  Wochen  an  der  Opera- 
tionsstelle nachweisen;  das  Mittel  fand  sich  dann  eingeschlossen  von 
bindegewebiger  Hülle,  wie  in  einer  geschlossenen  Tasche,  ohne  in  der 
Umgebung  tiefergehende  Nekrosen  oder  entzündliche  Veränderungen 
veranlaßt  zu  haben.  Um  sich  ein  Bild  von  der  Giftigkeit  anderer,  stark 
wirkender  Antiseptika  zu  machen,  erinnert  ich  daran,  daß  seinerzeit, 
als  Karbol  noch  per  Klysma  gegebeti  wurde,  schwerste  allgemeine  Ver- 
giftungen mit  plötzlichem  Tod  nach  Einzelgaben  von  0,7 — 2  g  Acidum 
carbolicum  gesehen  wurden.    Bekannt  sind  auch  die  schweren  Intoxika- 
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tknserscheiiiiuig'en  nach  Jodofonnanwendung.     Die  Verwendung-  des 
Parajodoanitols  ist  also  unbedenklich. 

Zum  Parajodoanisol  wurden  wir,  wie  oben  erwähnt,  hingeführt  durch 
die  Beobachtongen,  welche  ein  starkes  Oxydationsvermögen  dieses  Kör- 
pers bewiesen.  Man  könnte  nun  in  der  Tat  die  antiseptische  Wirkung 
des  PsTajodoanisols  dadurch  erklären,  daß  es  seinen  Sauerstoff  leicht  ab- 
gibt. Es  geht  hierbei  wahrsch einlieh  zuerst  in  Jodosoanisol  und  weiter  in 
Jodanisol  über. 

Jodoanisol  Jodosoanisol 

Jodosoanisol  Jodanisol 

Der  Sauerstoff  wird,  wie  die  Gleichungen  zeigen,  in  atomistischem 
Zustande  abgegeben:  er  ist  >aktiy<.  Das  Jodanisol  besitzt  unter  den 
▼on  mir  gewählten  Bedingungen  nur  äuBerst  schwache  antiseptische 
Eigenschaften^);  also  weder  der  Jodgehalt,  noch  die  Gruppe  C9H4OCH3 
sind  es,  welche  die  antiseptische  Wirkung  des  Jodoanisol  bedingen.  Sie 
muB  in  einer  Beziehung  zur  JO^-Gruppe  stehen.  Mehr  läßt  sich  bis 
jetzt  nicht  mit  Sicherheit  sagen. 

Weiter  haben  Versuche  von  Prof.  Böhmann  gezeigt,  daß  das  Para- 
jodoanisol, wenn  man  es  einem  Tiere  per  os  darreicht,  im  Harn  als  Jod- 
phenolschwefelsäure  ausgeschieden  wird.  Wir  schließen  hieraus,  daß  das 
Jodoanisol  auf  der  Darmschleimhaut  und  vermutlich  auch  auf  Wunden 
unter  Bildung  von  Jodphenol  zersetzt  wird. 

Jodanisol  Jodphenol        Methylalkohol 

Da  nun  das  Jodphenol  auch  ein  Antiseptikum  wie  das  Phenol  ist, 
80  könnte  man  auf  den  Gedanken  kommen,  daß  die  Wirkung  des  Jodo- 
anisols  im  wesentlichen  eine  Phenolwirkung  sei.  Dagegen  scheint  aber 
zu  sprechen,  daß  Jodanisol  nur  schwach  antiseptisch  wirkt,  und  daß  auch 
das  Phenol  und  Jodphenol  unter  den  geschilderten  Bedingungen  im  Eiter 
eine  schwächere  antiseptische  Kraft  als  Jodoanisol  zeigen. 

Auf  die  Entstehung  von  Jodphenol  werden  wir  aber  später  eine 
andere  Wirkung  zurückführen,  die  wir  bei  der  Anwendung  auf  Wunden 

1)  Heinz,  Ber.  d.  deutsch,  ehem.  Gesellsch.,  Bd.  29,  S.  1004,  18U6,  sagt,  daß  das 
Jodanisol  stark  antiseptisch  wirkt  und  Bakterienwachstum  aufzuhalten,  aber  doch  nicht 
genug  zu  unterdrücken  vermag.  In  ihrer  Allgemeinheit  ist  die  auf  das  o-Jodanisol  sich 
beziehende  Angabe  von  Heinz  unzutreffend. 
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beobachten:  eine  Ätzwirkung.  Sie  bedingt  auch  nach  unserer  Meinung 
die  Appetitlosigkeit,  welche  eintritt,  wenn  man  zu  groBe  Gaben  Jodo- 
anisol  per  os  gibt. 

Diese  Umwandlung  des  Jodoanisol  zu  Jodphenol  erfolgt  im  Darm- 
kanal und  in  den  Geweben  bei  subkutaner  und  intraperitonealer  Dar- 
reichung nur  allmählich.  Gibt  man  einem  kleinen  Hunde  etwa  1  g 
reines  Jodoanisol,  so  steigen  innerhalb  der  nächsten  24  Stunden  die 
Ätherschwefelsäuren  im  Harn  ganz  erheblich  an,  und  diese  Ausscheidung 
klingt  erst  allmählich  nach  dem  Aussetzen  des  Mittels  ab. 

Dies  macht  auch  die  Ungiftigkeit  des  Jodoanisols  verständlich.  Die 
Zersetzung  ist  eine  langsame.  Die  Mengen  des  gebildeten  Jodphenols  sind 
gering.  Nur  allmählich  treten  sie  in  den  Organismus  über  und  werden 
leicht  durch  Überführung  in  Ätherschwefelsäuren  entgiftet. 

Das  Parajodoanisol  ist  also  ein  Sauerstoffträger,  der  überall 
da,  wo  er  mit  bakterienhaltigem  Material  zusammentrifft, 
aktiven  Sauerstoff  abgibt  und  hierdurch,  sei  es  direkt  oder 
indirekt  stark  bakterizid  wirkt.  Das  Jodoanisol  entfaltet  diese 
Wirkungen  zum  Unterschied  von  Jodoform  nicht  nur  in  einer  sauerstoff- 
freien Umgebung,  sondern  auch  —  was  praktisch  von  der  größten  Be- 
deutung ist  —  bei  Luftzutritt. 

Gehen  wir  nun  zur  praktischen  Anwendung  des  Parajodoanisol 
über.  — 

Das  Parajodoanisol  wird  von  den  Farbwerken  vormals  Meister, 
Lucius  &  Brüning  zu  Höchst  unter  der  Bezeichnung  »Isoform«  in  den 
Handel  gebracht  und  zwar  1.  als  Isoformpulver,  2.  als  Isoformpaste. 

Das  Isoformpulver  ist  ein  Gemisch  von  gleichen  Teilen  Parajodo- 
anisol und  phosphorsaurem  Kalk.  Das  reine  Parajodoanisol  wurde  nicht 
eingeführt,  weil  es  beim  Erhitzen  auf  230°  explodiert  und  auch  durch 
Schlag  zur  Explosion  gebracht  werden  kann.  Durch  den  Zusatz  von 
phosphor saurem  Kalk  wird  die  Explosionsgefahr  völlig  beseitigt,  ohne 
daß,  wie  wir  sehen  werden,  die  Verwendbarkeit  beeinträchtigt  wird.  Die 
Isoformpaste  ist  ein  Gemisch  von  gleichen  Teilen  reinen  Jodoanisols 
und  Glyzerin;  auch  der  Glyzerinzusatz  ist  nur  mit  Bücksicht  auf  die 
Explosionsgefahr    gemacht. 

Mit  Hilfe  des  Pulvers  oder  der  Paste  läßt  sich  das  Isoform  ohne 
besondere  technische  Schwierigkeiten  in  die  verschiedenen  Verbandsstoffe 
einführen.  Zur  Herstellung  von  Isoformgaze  wird  die  Gaze  in  eine 
Aufschwemmung  von  Isoformpulver  oder  Isoformpaste  getaucht,  ausgepreßt 
und  getrocknet.  —  Zur  Bestimmung  des  Isoformgehaltes  der  Gaze 
benutzt  man  die  Jodabspaltung,  welche  erfolgt,  wenn  man  Isoform  in 
essigsaurer  Lösung  mit  Jodkalium  zusammenbringt.  Man  wiegt  2  g 
Jodoformgaze  ab,  bringt  sie  in  20  ccm  einer  mit  Essigsäure  angesäuerten 
5^ igen  Jodkaliumlösung^  fügt  etwas  Stärkelösung  hinzu  und  titriert  mit 
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einer  Zehntelnoimallösung  von  unterschwefligsaurem  Natron  bis  zum  Ver^ 
sehwinden  der  Blaufärbung.  Wir  verwendeten  zu  unseren  Versuchen 
Gase  verschiedener  Zusammensetzung,  die  uns  von  den  Höchster  Farb- 
werken zugesandt  wurde. 

Einen  besonders  guten  Lordikator  für  die  praktische  Brauchbarkeit 
antiseptisch  imprägnierter  Gazen,  insbesondere  für  die  Reizwirkung  von 
Antiseptizis,  haben  wir  in  frischen  Wunden,  die  nicht  infiziert  sind, 
die  aber  offen  mit  Tamponade  behandelt  werden.  Dies  sind  z.  B.  die 
groSen,  nach  der  Ausräumung  der  tuberkulösen  Lymphdrüsen  entstehen- 
den Wundhöhlen,  die  wir  drei  Wochen  lang,  nach  dem  Vorgang  von 
Mikulicz,  offen  behandeln,  um  die  Häufigkeit  der  Rezidive  herabzu- 
setzen; bisher  wurden  diese  Wunden  durch  Tamponade  mit  Jodoformgaze 
offengehalten.  Zehn  Fälle  von  Lymphomata  colli  tuberculosa,  die  nach 
der  Operation  mit  3^iger  Isoformgaze  tamponiert  wurden,  zeigten  die- 
selben gut  aussehenden  Granulationen,  die  wir  an  der  Klinik  bei  der 
Tamponade  mit  Jodoformgaze  zu  sehen  gewohnt  sind.  Bei  einzelnen 
Fällen  schien  die  Verkleinerung  der  Wunden  schneller  zu  gehen,  die 
Granulationswucherungen  waren  zeitweise  üppiger.  Diese  günstigen  Re- 
sultate wurden  bei  Anwendung  von  3^iger  Gaze  gewonnen,  bei  Tam- 
ponade der  Wundhöhlen  mit  1  Obiger  Gaze  war  das  Aussehen  der 
Wunden  vorübergehend  schlecht.  Das  jetzt  im  Überschuß  vorhandene 
Antiseptikum  ging,  da  es  durch  Wundsekret  oder  Eiter  nicht  unschädlich 
gemacht  wurde,  mit  den  frischen  Wundflächen  Verbindungen  ein.  Es 
entstanden  oberflächliche  Eiweißgerinnungen,  Nekrotisierungen,  im  Aus- 
sehen ähnlich,  wenn  auch  weit  geringer,  wie  nach  Behandlung  der 
Wunden  mit  Karbolsäure.  Verbindet  man  trotz  des  nekrotischen  Wund- 
belags mit  derselben  lOjl^igen  Gaze  weiter,  so  stößt  sich  die  nekrotische 
Gewebsschicht  ab.  Es  wuchern  besonders  rot  gefärbte  Granulationen  aus 
der  Tiefe,  die  dann  ohne  Belag  bleiben. 

Bei  stärker  infizierten  Wunden,  wie  den  Höhlenwuuden  bei  Osteo- 
myelitis usw.,  wurde  zu  Tamponaden  nur  10  ^ige  Gaze  genommen.  Bei 
der  lebhaften  Wundsekretion  war  ein  höherer  Prozentgehalt  erforderlich 
und  dabei  unschädlich.  Das  Aussehen  der  Granulationen  unter  der  Tam- 
ponade war  ein  gutes,  die  Wundheilung  eine  vollkommen  befriedigende. 
Besonders  wirksam  erwies  sich  die  lO^ige  Gaze  bei  Fällen,  bei  denen 
die  Wunden  durch  Pyocyaneus  verunreinigt  waren.  Bei  drei  Fällen  von 
Osteomyelitis  und  bei  zwei  Fällen  von  Fistula  stercoralis  wurde  eine  sehr 
ausgesprochene  Mischinfektion  durch  Pyocyaneus  durch  Tamponade  mit 
10  ßHgei  Isoformgaze,  deren  antiseptische  Kraft  durch  Aufblasen  von  Iso- 
formpulver noch  erhöht  wurde,  schon  nach  2 — 4  Tagen  beseitigt.  Erwies 
sich  also  auch  hier  das  Isoform  als  sehr  starkes  Antiseptikum,  so  zeigte 
aich  dies  noch  viel  deutlicher  bei  Desodorierung  schwer  verjauchter 
Wunden.     In  mehreren  Fällen   bewirkte  das  reichliche  Auftragen  von 
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IsoformpuWer  auf  verjauchte,  unerträglich  stinkende  Hautkaxzinome  des 
Unterschenkels  und  des  Gesichtes  eine  vollständige  Desodorierung.  Wäh- 
rend besonders  in  einem  Falle  von  verjauchtem  Unterschenkelgeschwür 
die  üblichen  Mittel,  wie  Gypsteer,  essigsaure  Tonerde  vmw.  fast  gans 
versagten,  wirkte  das  Isoform  prompt  desodorierend,  es  blieb  nur  der 
Anisgeruch  des  Mittels.  Wichtig  ist  es,  zu  beachten,  daß,  je  größer  die 
Wundsekretion  ist,  um  so  höher  auch  der  Prozeatgehalt  an  Isoform  sein 
muß;  die  Eiweißmengen  der  Wundsekrete  binden  sonat  vollständig  das 
Isoform,  und  es  bleibt  vom  Antiseptikum  zur  Bekämpfung  der  Bakterien* 
flora  nichts  übrig.  Deshalb  kann  bei  stark  sezernierenden  Wunden  selbst 
die  lO^ige  Gaze  oft  nicht  genügen.  Es  ist  aber  jederzeit  leicht  möglieh, 
durch  Aufblasen  des  50^igen  Isoformpulvers  den  Prozentgehalt  ent- 
sprechend zu  erhöhen.  Ebensoleicht  kann  man  Verbände,  die  von  Wund- 
sekret stark  durchtränkt  sind,  durch  Aufblasen  von  Isoformpulver  anti- 
septisch erhalten.  Da  das  Isoform  im  Gegensatz  zum  Jodoform  u.  a«  den 
Vorzug  hat,  in  jeder  beliebigen  Anwendungsform  seine  antiseptisch ea 
Eigenschaften  zu  entfalten,  kann  die  An wendungs weise  aufs  freieste 
variiert  werden. 

Für  Wunden,  die  nicht  sezernieren,  eventuell  nach  Laparatomien, 
bei  denen  ein  primärer  Verschluß  unterbleiben  muß  (v.  Mikulicz- 
Tampon),  würde  die  l^ige  Gaze  anzuwenden  sein.  Sie  dürfte  demnach 
am  seltensten  indiziert  sein  und  sich  auf  die  Fälle  beschränken,  bei  denen 
ein  glatter  Wundverlauf  mit  ziemlicher  Sicherheit  zu  erwarten  ist,  bei 
denen  es  aber  doch  erwünscht  bleibt,  die  Wunde  erst  sekundär  zu 
schließen.  Die  Anwendung  des  Isoform  ist  also  für  primären  Wundvei- 
schluß  nur  auf  ganz  geringe  Konzentration  {^ßHge  Gaze)  beschränkt, 
weil  man  sonst  Nekrosen  erzeugt. 

Das  Jodoform  hat  sich  besonders  bei  der  Nachbehandlung  der 
Mund-  und  Mastdarmkrankheiten  bewährt.  Die  Zahl  der  Operierten, 
die  anstatt  dessen  mit  Isoform-Tamponade  nachbehandelt  wurden,  ist 
bislang  eine  sehr  beschränkte.  Immerhin  war  bei  sechs  Fällen  von 
Carcinoma  recti  die  Wundheilung  derart,  wie  wir  sie  bei  der  Jodoform- 
behandlung in  günstigen  Fällen  zu  sehen  gewohnt  sind.  Bei  der  Nach- 
behandlung eines  Lippenkarzinoms  fiel  die  starke  Desodorierung,  die 
durch  das  Isoform  erzielt  wurde,  auf;  der  Wundverlauf  war  durchaus 
befriedigend.  Im  übrigen  fehlen  noch  genügend  Beobachtungen  über  die 
Tamponaden  der  Isoformgazen  bei  Mundkrankheiten,  doch  scheint  sie 
sich  nach  unseren  Erfahrungen  auch  hier  gut  zu  bewähren. 

Das  unverdünnte  Pulver  (50  ^)  ist  kein  austrocknendes 
Wundstreupulver,  sondern  ein  starkes  Antiseptikum  und  Deso- 
dorans. Deshalb  ist  es  unverdünnt  nur  auf  stärker  sezernierende  Wunden 
zum  Zwecke  der  Desinfektion  aufzublasen.  Auf  schwächer  sezernieren- 
den, insbesondere  frischen  Wunden  ohne  Granulationen  reizt  es,  es  kann 
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Mch  hier  vorübeigehend  Brennen  hervorrufen  und  einen  Schorf  ^Beugeot, 
der  aber  wie  bei  der  t Obigen  Gase  vorübergehend  ist  und  die  Wund«- 
iKÜang  weiter  nicht  beeinträchtigt.  Will  man  es  mehr  als  Wundstreu- 
palrer  beauteen,  so  kann  maji  es  mit  Calcium  phosphoricum  oder  anderen 
PulTern  noch  weiter  verdünnen,  wobei  man  nur  zu  beachten  hat,  daß 
Iwform  durch  stärkere  Beduktionsmittel  (Resorzin,  Pyrogallussäure  usw.) 
lenetst  und  hierdurch  unwirksam  wird. 

Das  Isoformpulver  sowohl  wie  die  Paste  lassen  sich  verwenden  zur 
Herstellung  von  Suspensionen,  Emulsionen,  Salben  usw.  Wir  benutzten 
2— 3^ige  Glyzerinsuspension  bei  der  Wundbehandlung,  1 — 2^ige 
Emulsion  zur  lokalen  Desinfektion  der  Harnblase  und  2 — 3^ige  Salben 
mit  Vaseline  zur  Behandlung  granulierender  Wunden  anstatt  der  bei  uns 
gebräuchlichen  Höllensteinsalbe.  Irgendwelche  schädliche  Nebenwir- 
kongen  wurden  niemals  beobachtet;  bei  Blasenkatarrh  mit  schwer  zer- 
setztem alkalischen  Urin  fiel  die  stark  antiseptische  Wirkung  der  Isoform- 
emulsion besonders  auf. 

Wenn  ich  mich  schon  heute  über  die  praktische  Anwendungsweise  des 
Isoforms  in  der  Chirurgie  äußere,  so  darf  ich  dies  nur  bedingt  tun.  Erfah- 
rungen über  die  praktische  Bedeutung  eines  neuen  Mittels  während  eines 
Jahres  müssen  selbst  bei  einem  so  großen  und  wechselnden  ELranken* 
material,  wie  es  die  Breslauer  chirurgische  Klinik  hat,  unvollständig 
bleiben.  Erst  jahrelange  Erfahrungen  von  verschiedenster  Seite  können 
sichere  Grundlagen  für  die  klinische  Anwendung  geben.  Wir  haben  das 
Mittel  allerdings  mit  Sicherheit  so  weit  praktisch  beobachtet,  daß  wir 
mit  besonderer  Berücksichtigung  der  theoretischen  Grundlagen  eine  wei- 
tere Anwendung  empfehlen  können. 

Die  normale  Haut  wurde  durch  Isoform  niemals  gereizt. 
Kollegen,  die  an  Idiosynkrasie  gegen  Jodoform  litten  und  auf  die  mini- 
malste Jodoformanwendung  mit  Ekzem  reagierten,  haben  Isoform  in  größeren 
Dosen,  direkt  in  die  Haut  verrieben,  vertragen.  Dies  veranlaßte  mich  zu 
überlegen,  ob  das  Isoform  nicht  auch  als  Dauerantiseptikum  für  die 
Händedesinfektion  zu  verwenden  sei.  v.  Mikulicz  hat  zuerst  (1897) i) 
betont,  daß  wir  auch  mit  den  besten  Desinfektionsmethoden  die  Hände 
nicht  keimfrei  machen  können,  sondern  nur  keimarm.  v.  Mikulicz 
fährte  deshalb  zum  besseren  Schutz  gegen  die  noch  an  den  Händen 
bleibenden  Keime  Handschuhe  ein.  Wir  haben  bis  vor  einem  halben 
Jahr  Trikothandschuhe  gebraucht,  in  den  letzten  Monaten  werden  in 
der  Universitätsklinik  ausschließlich  Gummihandschuhe  verwendet,  wäh- 
rend in  der  Privatklinik  Herr  Geheimrat  v.  Mikulicz  die  Trikothand- 
sdbuhe  beibehalten  hat.  Die  Gummihandschuhe  sind  an  und  für  sich 
undurchlässig;  nach  vielfachen  Untersuchungen  aber  wissen  wir,  daß 
unter  den  Handschuhen  die  in  den  tieferen  Epidermisschichten  und  in 

1)  s.  o. 
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den  Driisen-Ausführungsgängen  versteckten  Keime  in  großer  Zahl  an  die 
Oberfläche  kommen;  in  der  feuchten  Kammer  zwischen  schwitzender  Hand 
und  Handschuh  finden  sie  vielleicht  sogar  ein  gutes  Nährmedium.  Wird 
nun  bei  der  Operation  der  Handschuh  verletzt,  was  häufiger  geschieht, 
als  man  allgemein  annimmt,  so  können  unkontrollierbare  Bakterien- 
mengen  in  die  Wunde  dringen.  Bringen  wir  aber  an  die  Oberfläche  der 
Hand,  durch  Einreiben  in  deren  Ritzen  und  Poren,  ein  gutes  Antisepti- 
kum, das  dauernd  in  allmählicher  antiseptischer  Umsetzung  wirkt,  ge- 
stalten wir  also  die  feuchte  Kammer  in  ein  Depot  des  Dauerantiseptikums 
um,  so  müssen  wir  auch  die  Entwicklung  der  Hautkeime  hemmen  können. 
Das  beweisen  auch  Untersuchungen,  die  ich  in  dieser  Richtung  angestellt 
habe.  Wir  haben  uns  wie  gewöhnlich  nach  2 — 3  Minuten  langer 
Waschung  mit  Schmierseife  5  Minuten  mit  Seifenspiritus  die  Hände  des- 
infiziert und  die  Hand  mit  ca.  2 — 3  g  einer  50ji^igen  Isoformglyzerin- 
paste eingerieben.  Während  für  gewöhnlich  nach  der  Desinfektion  mit 
geeigneten  Methoden  noch  immer  Keime  an  der  Oberfläche  der  Hand 
nachzuweisen  sind,  fehlten  diese  in  allen  Fällen  nach  Einreiben  mit 
Isoformpaste.  Die  Hände  wurden  am  Ende  der  Operation  mit  abge- 
messenen Mengen  steriler  Kochsalzlösung  3 — 5  Minuten  lang  abgerieben 
und  abgespült.  Die  Spülflüssigkeit  von  einer  Hand  wurde  auf  fünf 
Petrischalen  verteilt,  mit  Agar  ausgegossen  und  fünf  Tage  im  Brutofen 
gelassen.  Durch  die  sehr  starke  Verdünnung  ist  die  Wirkung  des  etwa 
noch  anhaftenden  Isoforms  im  großen  und  ganzen  ausgeschaltet.  Wenn 
bei  dieser  Yersuchsanordnung  Bakterien  nicht  mehr  wachsen,  so  darf  man 
wohl  annehmen,  daß  sie  auch  für  eine  eventuelle  Wundinfektion  während 
der  Operation  ihre  Bedeutung  verloren  haben.  —  Auch  zur  Verbesserung 
der  Aseptik  im  Operationsgebiet  erwiesen  sich  diese  Hauteinreibungen  als 
zweckmäßig.  Dort,  wo  kleinste  Verwundungen,  Intertrigo,  Aknepusteln 
oder  dgl.  bislang  eine  Desinfektion  sehr  erschwerten,  wurde  es  uns  jetzt 
möglich,  die  Keime  der  Oberfläche  durch  dies  Dauerantiseptikum  ein- 
zuhüllen und  zum  wenigsten  zeitweise  unschädlich  zu  machen. 

Diese  guten  Erfahrungen  mit  dem  Isoform  legten  es  nahe,  auch 
innerlich  seine  desinfizierende  Wirkung  zu  versuchen,  zumal  es  mög- 
lich war,  größere  Mengen  per  os  zu  geben.  Freilich  macht  anhaltender 
Gebrauch  Appetitlosigkeit  und  Aufstoßen.  Härtet  man  aber  die  zur 
Füllung  mit  Isoform  benutzten  weichen  Gelatinekapseln  in  entsprechender 
Weise  mit  Formalin,  so  daß  sie  sich  erst  im  Darme  auflösen,  so  fallen 
die  unangenehmen  Nebenwirkungen  vom  Magen  aus  fort.  Ich  konnte 
von  den  gehärteten  Kapseln  im  Verlaufe  von  etwa  acht  Tagen  bis  zu  30  g 
Isoformpulver  ohne  Schädigung  geben.  Will  man  die  Wirkung  des  Iso- 
forms schon  im  Magen  erzielen,  so  gibt  man  nichtgehärtete  Kapseln. 
Zur  Prüfung  der  antiseptischen  Wirkung  im  Darmkanal  benutzte 
ich  den  Dünndarm  von  drei  Patienten  mit  tiefen  Dünndarmfisteln  nach 
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dem  Vorgänge  von  Stein  ^}  und  t.  Mieczkowski^).  Überdies  legte  ich 
Hunden  am  untersten  Ileum  eine  quere  Darmdurchtrennung  (Anus  praeter- 
naturalis) an. 

Ich  möchte  hier  erwähnen,  daß  wir  nach  den  Untersuchungen 
Kochers  durch  reine  Milchkost  die  Zahl  der  Darmkeime  herabsetzen 
können;  nach  meinen  sahireichen  Untersuchungen  ist  indessen  mit 
Nahrungsänderungen  nur  eine  geringe  und  sehr  variable  Keimzahl- 
Terminderung  herbeizuführen,  v.  Mieczkowski  zeigte  überdies,  daß  die 
vielfach  angenommene  bakterizide  Wirkung  dem  Darmsaft  nicht  zukommt. 
So  dürfte  im  wesentlichen  eine  Beeinflussung  des  Wachstums  der  Daim- 
flora  auch  nur  durch  Antiseptika  zu  erreichen  sein.  Dies  werden  aber 
wieder  Dauerantiseptika  am  besten  sein,  da  sie  sich  allmählich  zersetzen 
und  die  Bakterienentwicklung  zum  wenigsten  hemmen  können. 

Die  antiseptische  Kraft  der  bisher  angewendeten  Mittel  reicht,  wie 
Stern  gezeigt  hat,  für  eine  Darmdesinfektion  nicht  aus.  Zwar  wissen  wir 
schon  durch  v.  Mieczkowski,  daß  Mentol  geringe  antiseptische  Eigen- 
schaften im  Darmkanal  ausübt;  die  Wirkungen  sind  aber  nur  minimal, 
da  die  antiseptische  Kraft  des  Mentols  überhaupt  eine  sehr  geringe  ist. 
Durch  interne  Gaben  von  1  —  2  g  Isoform  ist  es  möglich,  die  Entwick- 
lung der  Bakterien  in  einem  Zeitraum  von  2 — 4  Stunden  nach  der  Gabe 
per  08  derart  zu  beeinflussen,  daß  bei  Kultur  versuchen,  die  mit  dem  Darm- 
inhalt angestellt  werden,  eine  deutliche  Keimverminderung  zu  sehen  ist. 
Ich  impfte  mit  der  Platinöse  den  aus  dem  Anus  praeternaturalis  aus- 
tretenden Kot  unmittelbar  ab  und  übergoß  eine  Öse  voll  Darminhalt  in 
einer  Petrischale  mit  Agar.  Die  Petrischalen  standen  24  Stunden  im 
Brütofen,  dann  wurden  auf  jeder  Platte  an  den  verschiedensten  Stellen 
10  Gesichtsfelder  mit  Leitz  (Mikroskopsystem  3,  Okular  1)  gezählt  und 
hieraus  der  Durchschnitt  eines  Gesichtsfeldes  berechnet.  Da  bei  der 
Zählung  immer  aus  den  verschiedensten  Teilen  der  Platte  gezählt  wurde, 
erhält  man  leidlich  brauchbare  Yergleichszahlen.  Genauere  Bakterien- 
zählungen, wie  ich  sie  bei  Zählung  der  Hautkeime  in  meiner  oben  zitierten 
Arbeit  über  Luftkeime  gemacht  habe,  glaubte  ich  unterlassen  zu  können, 
da  es  jetzt  nur  verlangt  wurde,  brauchbare  Vergleichszahlen  zu  bekommen. 
Es  ergab  sich  nach  dieser  Methode,  daß  zeitweise  eine  deutliche  Vermin- 
derung der  Keime  von  ca.  1200  auf  100  bis  0  im  Gesichtsfelde  nach- 
zuweisen war. 

In  dem  Darminhalt  waren  Reste  des  Isoform  unverändert,  zum  Teil 
am  Geruch,  zum  Teil  chemisch  nachzuweisen.  Das  am  untersten  Dünn- 
darm noch  nicht  zersetzte  Isoform  geht  weiter  in  den  Dickdarm   und 

1)  Stern,  Über  Desinfektion  des  Darmkanales.  Zeitschr.  f.  Hygiene  und  In- 
fektionskrankheiten, Bd.  12,  1892. 

2)  T.  Mieczkowski,  Desinfektionsyersuche  am  menschlichen  Dünndarm.  MitteiL 
auB  den  Grenzgebieten  der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  9,  Heft  3,  1902. 
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kann  auch  hier  das  Bakterienwachstum  beeinflussmi.  Im  übrigen  konnte 
ich  bei  einem  Patienten  mit  Yorlagerung  des  Dickdarmes  weg^i  Karsinoot 
eine  zunehmende  Verminderung  der  Indikanausfuhr  im  Urin  nachweisen, 
solange  der  Patient  unter  Isoformbehandlung  stand.  Ich  möchte  aber 
hierauf  keinen  großen  Wert  legen,  da  sie  mir  nicht  regelmäßig  genug 
in  allen  Fällen  wiederkehrte. 

Wenn  das  Isoform  im  Darmkanal  zum  wenigsten  eine  bakterien- 
hemmende Wirkung  ausübt  und  ungiftig  ist,  so  dürfte  bei  parasitären 
Erkrankungen  des  Darmkanals  (z.  B.  Dysenterie,  Typhus  usw.)  seine  innere 
Darreichung  in  Betracht  gezogen  werden. 

Besonders  aber  kann  daran  gedacht  werden,  Isoform  in  den  Fällen 
innerlich  zu  geben,  in  denen  es  uns  daran  liegt,  für  ganz  bestimmte  Zeiten 
etwaige  Bakterien  Wirkungen  nach  Möglichkeit  auszuschalten.  Dieses  Be^ 
dürfnis  liegt  vor  bei  Magen-  und  Darmoperationen.  Wir  gaben  die  Kapseln 
verschieden  lange  Zeit  vor  Beginn  der  Operation,  beim  Magen  ca.  Y2  Stunde, 
beim  Dünndarm  bis  etwa  vier  Stunden,  beim  Dickdarm  noch  früher,  um 
das  Mittel  auf  die  Weise  möglichst  dorthin  zu  dirigieren,  wo  wir  den 
Darmkanal  eröffnen  wollen.  Bei  Eröffnung  des  Magendarmkanals  merkt 
man  leicht  an  dem  charakteristischen  Geruch  des  Jodanisols,  daß  Para- 
jodanisol  an  die  betreffende  Stelle  des  Darmes  gelangt  ist,  und  sieht  zum 
Teil  die  noch  unzersetzten  weißen  Partikel  des  Pulvers.  In  anderen 
Fällen  (ulzerierte  Tumoren)  gaben  wir  dem  Patienten  mehrere  Tage  vor 
der  Operation   täglich  2 — 4  g,   um  den   Darm  gründlicher  vorzubereiten. 

Ich  weiß  allerdings  nicht,  ob  wir  an  die  innere  Verabreichung  des 
Isoforms  allzugroße  Hoffnungen  in  bezug  auf  die  Unterdrückung  einer 
uns  unerwünschten  Bakterienflora  im  Darm  knüpfen  dürfen.  Wir  haben 
bisher  nicht  gewagt,  größere  Mengen  von  Isoform  durch  längere  Zeit 
dem  Patienten  zu  geben  aus  Furcht  vor  einer  Reizwirkung  auf  die  Darm- 
sohleimhaut.  Als  Ausdruck  dieser  unerwünschten  Nebenwirkungen  er- 
wähnten wir  bereits  die  Appetitlosigkeit ;  ich  kann  noch  hinzufügen,  daß 
in  einem  Fall  von  Anus  praeternaturalis  nach  innerer  Darreichung  von 
4  g  IsQform  eine  vermehrte  Darmsekretion  (Katarrh)  beobachtet  wurde. 
Für  die  Erzielung  einer  antiseptischen  Wirkung  ist  es  wichtig,  daß  der 
Darm  nicht  zu  sehr  mit  Speiseresten  erfüllt  ist,  eine  Bedingung,  die  sich 
vor  Operationen  leicht  erfüllen  läßt. 

Nach  alledem  charakterisiert  sich  das  Isoform  als  Dauer- 
antiseptikum,  welches  vor  dem  Jodoform  den  Vorzug  der 
starken  antiseptischen  Wirkung  sowohl  auf  offenen  und  ge- 
schlossenen Wunden,  als  auch  in  den  Verbandstoffen  hat,  und 
sich  ihm  gegenüber  vor  allem  durch  seine  Ungiftigkeit  aus- 
zeichnet. 


392. 

(Chirurie  Nr.  108.) 

Das  Sklerom  in  den  russischen  nnd  deutschen 
Grenzgebieten  und  seine  Bekämpfung. 

Von 

Paul  Gerber 

Königsberg. 
IViit  zwei  Tafeln  und  zwei  Karten. 


Ein  Blick  in  die  Facliliteratur  der  letzten  Jahre  zeigt,  daß  die  Anregungen 
der  V.  ScHBÖTTERschen  Klinik  in  Wien  und  speziell  die  Bemühungen  Hermann 
V.  ScHRÖTTERs  in  bezug  auf  das  Sklerom  auf  fruchtbaren  Boden  gefallen  sind. 

Auch  meine  erste  bezügliche  Arbeit  aus  dem  Jahre  1900  „Über  das  Sklerom, 
insbesondere  in  Ostpreußen''^),  in  welcher  zum  erstenmal  auf  das  gehäufte 
Vorkommen  deutscher  Skleromfälle  aufmerksam  gemacht  wird,  verdankt 
diesen  Anregungen  eigenthch  ihre  Entstehung,  wenn  auch  das  dazu  verwendete 
Material  schon  vorher  zu  einer  Publikation  „mehr,  um  die  Herren  Kollegen 
zur  Aussprache  über  die  betreffenden  Fragen  zu  veranlassen"  und  „mehr  zu 
meiner  eigenen  Belehrung"  gesammelt  und  bestimmt  war. 

Der  Schlußpassus  jener  Arbeit  lautete:  „Daß  die  in  Ostpreußen  bisher 
beobachteten  Fälle,  die  sich  bald  mehren  dürften,  einer  Verschleppung  von 
Rußland  aus  ihre  Entstehung  verdanken,  scheint  mir  nach  dem  oben  Mitge- 
teilten gewiß.  Und  ist  die  Kontagiosität  dieser  Krankheit  auch  nicht  erwiesen, 
80  ist  sie  doch  anzunehmen,  und  die  Sache  hegt  hier  genau  so,  wie  bei  der  Lepra, 
mit  der  das  Bhinosklerom  auch  sonst  manches  gemein  hat.  Die  Behörden 
aber  werden  wohl  aus  diesen  Tatsachen  früher  oder  später  ihre  Schlußfolge- 
rungen ZM  ziehen  haben." 

1)  Yränkxlb  Archiv,  Bd.  10,  S.  347. 
KliD.  Vortrige,  N.  F.  Nr.  302.  (Chirurgie  Xr.  108.)  Juni  1906.  14 
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Jene  Arbeit  endete  also  mit  drei  Behauptungen  resp.  Prophezeihungen: 

1.  Daß  die  Skleromfälle  aus  Ostpreußen  sich  bald  mehren  würden. 

2.  Daß  sie  einer  Verschleppung  aus  Bußland  ihre  Entstehung  verdanken. 

3.  Daß  die  Behörden  früher  oder  später  zu  diesen  Tatsachen  Stellung 
nehmen  müßten. 

Sehen  wir  nun  zu,  ob  und  inwieweit  diese  drei  Sätze  sich  bewahrheitet 
haben  und  —  wenn  dies  der  Fall  ist  —  welche  weitem  Schlußfolgerungen  wir 
daraus  zu  ziehen  haben. 

Schon  nachdem  die  ersten  ostpreußischen  Fälle  in  meine  Beobachtung  ge- 
kommen waren,  fiel  es  mir  auf,  daß  die  Mehrzahl  derselben  aus  einem  eng  be- 
grenzten Gebiet,  nämhch  aus  den  benachbarten  Kreisen  Oletzko  (Marggrabowa) 
und  Lyck  stammten,  und  ich  sprach  schon  damals  die  Mutmaßung  aus,  daß  es 
sich  hier  vielleicht  um  einen  eigenthchen  Herd  der  Krankheit  handeln  könnte. 
Die  nächste  Folge  davon  war,  daß  ich  auf  Patienten  aus  jener  Gegend  be- 
sonders acht  gab  und  auch  meine  Assistenten  darauf  aufmerksam  machte,  bei 
der  Untersuchung  dorther  stammender  Kranker  an  die  MögUchkeit  des 
Skleroms  zu  denken. 

Inzwischen  war  auch  meine  oben  erwähnte  Mitteilung  nicht  ganz  ohne  Wir- 
kung gebheben,  und  Herr  Oberstabsarzt  Dr.  Eckermann  vom  hiesigen  Kranken- 
hause der  Barmherzigkeit  machte  mir  freundlichst  Mitteilung  von  zwei  Fällen, 
bei  denen  er  Sklerom  festgestellt  zu  haben  glaubte.  Ich  konnte  mich  bei  der  — 
allerdings  niir  klinischen  —  Nachuntersuchung  dieser  Patienten  seiner  Diagnose 
nur  anschUeßen,  imd  diese  beiden  neuen  Fälle  wurden  dann  mit  gütiger  Er- 
laubnis des  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Eckermann  in  der  aus  meiner  Poliklinik 
pubhzierten  Dissertation  von  BrochowskiI)  mitgeteilt.  Von  diesen  beiden 
Kranken  nun  stammte  einer  wiederum  aus  dem  Kreise  Oletzko,  der  zweite 
gab  an,  aus  dem  nicht  übermäßig  weit  entfernten  Kreise  Friedland  zu  stammen; 
doch  wurde  als  sein  Geburtsort  später  Szczeczynowen  im  Kreise  Lyck  fest- 
gestellt. 

In  demselben  Jahre  1902  kam  in  meiner  Klinik  resp.  PohkUnik  wiederum 
ein  Fall  aus  dem  Kreise  Oletzko  zur  Beobachtung,  während  das  Jahr  1903  gar 
vier  neue  Fälle  brachte,  drei  gleichfalls  aus  dem  Zentnmi  des  Kjankheits- 
gebietes,  dem  Kreise  Oletzko,  einen  aus  dem  Kreise  Johannisburg,  der  wiederum 
dem  Kreise  Lyck  benachbart  ist. 

Jetzt  schien  mir  doch  der  Zeitpunkt  gekommen,  auch  weitere  ärztliche 
Kreise  für  diesen  deutschen  Skleromherd  zu  interessieren,  nachdem  zuvor 
schon  die  Regierung  auf  gütige  Veranlassimg  des  Herrn  Geheimrat  Fränkel 
hin  der  Sache  ihre  Aufmerksamkeit  geschenkt  hatte,  wovon  dann  später  noch 
die  Bede  sein  soll. 


1)  Über  das  Vorkommen  des  Skleroms  in  Ostpreußen  usw.  Inaug.  Dissert.  Königs- 
berg 1902. 
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Zu  dem  erwähnten  Zweck  habe  ich  dann  im  Januar  1903  in  der  BerUner 
medizinischen  und  laryngologischen  Gesellschaft  über  den  Stand  des  Sklerom 
in  Ostpreußen  berichtet  tmd  einen  typischen  Fall  daselbst  auch  vorgestellt^), 
während  mein  damaUger  Assistent  Dr.  Streit^)  auf  meine  Veranlassung  die 
neuen,  bis  dahin  noch  nicht  publizierten  Fälle  meiner  Klinik  in  einer  Arbeit 
ausführUch  mitteilte,  in  der  er  zugleich  über  das  bisher  vorliegende  deutsche 
Material  zusammenfassend  berichtete. 

Mußten  nach  der  in  dieser  Arbeit  vorgenommenen  kritischen  Sichtung 
auch  einige  Fälle  als  nicht  einwandfrei  fallen  gelassen  werden,  so  sind  die  in 
dem  Bestände  des  ostpreußischen  Skleroms  entstandenen  Lücken  sehr  bald 
wieder  durch  neue  Beobachtungen  gefüllt  worden.  Auch  einige  früher  beobach- 
tete Fälle  mußten  in  die  Liste  des  ostpreußischen  Skleroms  nachgetragen 
werden.  So  der  von  Schötz')  schon  1898  vorgestellte  Fall,  der  mit  dem 
ScHEiER-LissAUBRschen^)  wohl  identisch  ist,  gleichfalls  aus  dem  Kreise  Oletzko, 
und  ein  1900  von  Eckermann  beobachteter  inzwischen  verstorbener  Fall  aus 
dem  Kreise  Stallupönen. 

Dazu  kommen  die  neuen  Beobachtungen  von  Barth  ^)  aus  dem  Kreise 
Sensburg,  von  Gerber^)  aus  dem  Kreise  Braunsberg  und  schUeßUch  zwei 
sicheie  und  ein  fragUcher  neuer  Fall  von  Streit  7)  aus  den  Kreisen  Lyck  und 
Oletako. 

Wie  wir  sehen,  sind  jetzt  also  etwa  dreimal  soviel  ostpreußische  Sklerom- 
fälle  bekannt  wie  zur  Zeit  meiner  ersten  Mitteilung,  und  die  damals  angestellte 
Behauptimg,  daß  es  sich  bei  meiner  Kasuistik  nicht  um  vereinzelte  Zufallsfälle 
handele,  sondern  diese  sich  bald  mehren  dürften,  bedarf  eines  weitem  Be- 
weises fortab  nicht  mehr.  Dieses,  neben  die  Tatsache  gestellt,  daß  nun  auch 
in  Schlesien  nicht  mehr  vereinzelte  Fälle  vorüegen,  sondern  ein  Skleromherd, 
dürfte  der  allgemeinsten  größten  Aufmerksamkeit  wert  sein.    (Vgl.  Karte  I.) 

Ich  komme  daher  nun  zu  dem  zweiten  Punkte  meiner  Annahme,  daß  die 
oetpieußischen  Skleromfälle  hauptsächlich  einer  Verschleppung  aus  Rußland 
her  ihre  Entstehung  verdanken. 

Die  Lage  der  ostpreußischen  Sklerombezirke  dicht  an  der  russischen  Grenze 
mußte  ja  von  vornherein  jedem,  der  Rußland  als  altes  Skleromland  kennt, 
den  Verdacht  nahelegen,  daß  die  Quelle  des  ostpreußischen  Skleroms  in 
Rußland  zu  suchen  sei.    Aber  durchaus  nicht  immer  ist  das  Naheliegende  das 

1)  Über  einen  Skleromherd  in  Ostpreußen.     Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  11. 

2)  Über  das  Vorkommen  des  Skleroms  in  Deutschland.     Fbäxkeijb  Archiv,  Bd.  14. 

3)  Berl.  klin.  Wochenschr.  1898. 

4)  Allgem.  Mediz.  Zentral-Zeitung  1903,  Nr.  6. 

5)  Ein  neuer  Fall  von  Rhinosklerom  in  Ostpreußen.  Fräkkels  Archiv,  Bd.  14, 
Hefts. 

6)  Bemerk,  zur  Diagn.  d.  Skleroms  usw.    Ibidem,  Bd.  16,  S.  176. 

7)  Histologisch-kliniscfae  Beitr.  z.  Sklerom.     Ibidem,  Bd.  16,  Heft  3. 
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Biclitige,  und  eine  weitere  Untersuchung  der  fraglichen  Verhältnisse  erschien 
daher  geboten. 

Weiß  man  auch  seit  langer  Zeit  und  besonders  seit  der  umfassenden  Arbeit 
von  WoLKOwnscHi),  daß  das  Sklerom  in  Rußland  weit  verbreitet  ist,  so  haben 
doch  die  meisten  Forscher,  die  über  diesen  Gegenstand  gearbeitet  haben,  — 
außer  Wolkowitsch  vor  allen  Jüffinger^)  und  Baurowicz^),  angenommen, 
daß  es  hauptsächlich  der  Süden  und  die  südlichen  Teile  des  westlichen 
Bußlands  sind,  die  das  Sklerom  befallen  hat.  Dieser  Ansicht  scheint  auch 
neuerdings  noch  Petersen*)  zu  sein  und  auch  Streft  (1.  c.)  hält  die  russisch- 
polnischen  Grenzgebiete,  freilich  nur  auf  Grund  der  v.  ScHRÖTTERschen 
Kartenskizze,  für  nicht  besonders  stark  von  Sklerom  okkupiert. 

Wenn  wir  ims  nun  aber  die  Kasuistiken  der  oben  zitierten  Autoren  an- 
sehen, so  werden  wir  finden,  daß  meist  der  Bedbachtungsort  maßgebend  für 
die  Herkunft  der  mitgeteilten  Fälle  geioesen  ist  Wolkowitsch  in  Baew  hat 
natürUch  seine  meisten  russischen  Fälle  aus  den  Gouvernements  Kiew,  Tschemi- 
gow,  Wolynien,  PodoUen.  Baurowicz  in  Krakau  sieht  die  meisten  russischen 
Fälle  naturgemäß  aus  den  benachbarten  südlichen  Provinzen  Polens,  nament- 
Uch  aus  den  Gouvernements  Kielce,  Piotrkow,  Badom.  Damit  ist  aber  noch 
nicht  gesagt,  daß  die  Gegenden,  die  diesen  vorzüglichen  Skleromkennem  und 
Forschem  femeUegen,  wenig  oder  gar  nicht  von  Sklerom  durchseucht  sind. 
Wir  sehen  es  ja  jetzt  wieder,  wie  schwer  denjenigen  Ärzten,  die  nicht  mit  dem 
Wesen  dieser  Krankheit  vertraut  sind,  die  Erkennung  ihrer  Manifestationen 
fäUt. 

Nun  ist  es  mir  aber  wohlbekannt  —  und  auch  andre  Königsberger  Ärzte 
müßten  sich  dieser  Tatsache  mindestens  aus  ihrer  Studienzeit  erinnern  — ,  daß 
die  Königsberger  Kliniken,  speziell  die  KönigUche  Chirurgische  KUnik  durch- 
aus nicht  selten  von  russischen  Skleromkranken  aufgesucht  wird.  Diese  aber 
stammen  zum  größten  Teil  oder  ausschUeßUch  aus  den  russisch-ostpreußischen 
Grenzgouvemements,  namentlich  aus  den  Gouvernements:  Suwalki,  Kowno, 
Grodno,  Lomza,  Wilna,  Minsk,  eventuell  noch  aus  Witebsk  und  Mohilew. 
Dieses  sind  die  Bezirke,  aus  denen  sich  alljährüch,  wie  bekannt,  ein  Strom 
russischer  Kranker  in  die  medizinischen  Institute  Königsbergs  ergießt,  —  für 
die  Königsberg  ein  medizinischer  Wallfahrtsort  ist,  während  die  Kranken  der 
südUchen  Gouvernements  Breslau  oder  Wien  aufeuchen. 

Schon  hiemach  also  würde  es  nicht  zweifelhaft  für  mich  sein,  daß  die  be- 
treffenden, an  Ostpreußen  grenzenden  Gouvernements  nicht  arm  an  Sklerom- 
fällen  sein  können. 


1)  Das  Rhinosklerom,  eine  klin.  Studie.     Arch.  f.  klin.  Chir.,  Bd.  38,  1888. 

2)  Das  Sklerom  d.  Schleimhaut  d.  Nase  usw.   Wien,  Deuticke,  1892. 

3)  Das  Sklerom  auf  Grund  d.  Beobacht.  v.  100  Fällen.     Fränkelb  Archiv,  Bd.  10, 
Heft  3. 

4)  Kongreß  d.  deutsch,  dermatol.  Gesellschaft  1903.    Wien.  Med.  Woch.  1904,  Nr.  7. 
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Was  für  mich  aber  am  bedeutsamsten  ist:  ich  selbst  habe  in  meiner  Ambu- 
lanz allein  in  den  letzten  Jahren  sieben,  vielleicht  acht  Fälle  von  Sklerom  aus  den 
betreffenden  russischen  Bezirken  beobachtet,  und  diese  Zahl  würde  wohl  größer 
sein,  wenn  ich  früher  mit  der  Diagnose  des  Skleroms  genügend  vertraut  ge- 
wesen wäre.  Ein  Teil  dieser  Fälle  ist  schon  früher  an  andrer  Stelle  kurz  mit- 
geteilt worden,  jedoch  sollen  in  folgendem  alle  von  mir  selbst  beobachteten 
Skleromfälle  aus  den  russischen  Grenzgouvemements  der  Reihe  nach  auf- 
geführt werden  als  Beispiele  für  meine  Behauptung,  als  Beweis  für  die  gefähr- 
liche Nachbarschaft  Ostpreußens  und  vor  allem  auch  in  Hinsicht  auf  die  in 
dem  letzten  Teil  meiner  Ausführungen  zu  besprechenden  Maßnahmen. 

1.  Jenny  G.,  21  Jahre  alt,  unverheiratet,  aus  Kowno  in  Rußland.  Vater,  50  Jahre 
alt,  hat  Brustfellentzündung  gehabt,  hustet  und  wirft  viel  aus.  Mutter,  45  Jahre  alt,  ist 
gesund,  desgleichen  eine  Schwester  von  14  Jahren.     Gestorben  sind  keine  Geschwister. 

Patientin  selbst  ist  im  großen  und  ganzen  bis  zum  15.  Lebensjahre  gesund  gewesen. 
Damals  bekam  sie  starke  Rückenschmerzen  und  trug  längere  Zeit  hindurch  ein  Gipskorsett. 
Ihr  jetziges  Leiden  begann  vor  5  Jahren  mit  „schwerem  Atmen".  Sie  selbst  hat  sich  an- 
fangs davon  nicht  belästigt  gefühlt,  wurde  aber  von  einem  Arzte  darauf  aufmerksam  ge- 
macht. Derselbe  hat  ihr  auch  den  Hals  untersucht  und  längere  Zeit  behandelt,  aber  ohne 
Erfolg.  Von  einem  Nasenleiden  weiß  sie  nichts.  Die  Luftbeschwerden  sind  nun  allmäh- 
lich, besonders  seit  dem  letzten  Winter,  stärker  geworden,  weshalb  ihr  Arzt  sie  hierher 
geschickt  hat. 

Nach  einer  ^litteilung  desselben  sind  ihre  innem  Organe  normal. 

Status  vom  14.  März  1895:  Patientin  ist  ein  mittelgroßes,  kräftiges  Mädchen,  Ge- 
sichtsfarbe etwas  blaß;  Sprache  heiser;  erschwerte,  hörbare  Atmung.  —  Äußere  Nase: 
normal;  starker  ozänaartiger  Fötor.  —  Vordere  Rhinoskapie:  Beide  Nasenlumina  weit, 
Schleimhaut  atrophisch,  mit  Borken  und  Eiter  bedeckt.  —  Hintere  Rhinoskopie:  Septum 
stark  verbreitert,  Choanen  auch  lateralwärts  kulissenartig  eingeengt.  —  Mundrachen- 
höhle: Pharyngitis  sicca.  Sonst  normal.  —  Laryngoskopie:  Gesamte  Kehlkopf  Schleimhaut 
gerötet  und  verdickt;  Stimmbänder  weit  auseinandergedrängt,  darunter,  symmetrisch 
sich  vorwölbend,  zwei  dicke,  subglottische  Wülste.    Spärliches  zähes  Sekret  in  der  Trachea. 

Da  Patientin  sich  nur  wenige  Tage  hier  aufhalten  kann,  wird  sie  mit  den  entsprechen- 
den Weisungen  nach  Hause  entlassen. 

Auf  eine  briefliche  Anfrage  an  den  dortigen  Arzt  wird  mir  xmter  dem  15.  März  mit- 
geteilt, daß  die  Patientin  jetzt  „vollständig  gesund"  (?)  sei. 

n.  J.  Schöne,  44  Jahre  alt,  Händlersfrau  aus  Wilkowischki  in  Rußland.  Hat  sechs 
gesunde  Kinder;  eines  im  Alter  von  2  Jahren  an  Masern  gestorben;  keine  Aborte. 

Ihr  gegenwärtiges  Leiden  habe  mit  üblem  Geruch  aus  der  Nase  begonnen,  der  sich 
zusammen  mit  einem  stark  juckenden  Hautausschlag  vor  etwa  10  Jahren  eingestellt  habe. 
Seit  etwa  2  Jahren  haben  sich  Luftbeschwerden  und  Husten  hinzugesellt  und  vor  allem 
das  Gefühl,  „daß  sich  Schleim  xmten  im  Halse  festklemme". 

Status  vom  22.  Juni  1895:  Patientin  ist  eine  mittelgroße  Frau  von  kräftigem  Knochen- 
bau, etwas  blasser  Gesichtsfarbe,  aber  sonst  nicht  grade  sehr  leidend  aussehend.  Herz 
und  Lungen  sollen  laut  Bericht  des  Herrn  Geheimrat  Professor  Jatfe,  der  sie  mir  zur  Be- 
handlung gütigst  überwies,  gesund  sein.  —  Bei  der  Untersuchung  sind  vor  allem  auffallend 
erstens  die  hochgradige  Dyspnoe,  zweitens  ein  scheußlicher,  ozänaartiger  Fötor.  —  Äußere 
Nase:  normaL  —  Vordere  Rhinoskopie:  Das  linke  Nasenlumen  mit  Borken  gefüllt,  nach 
deren  Entfernung  starke  Atrophie  der  gesamten  Schleimhaut.  Rechts  desgleichen;  nur 
zeigt  sich  hier  die  Schleimhaut  der  mittleren  Muschel  stark  verdickt.  —  Hintere  Rhino- 
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skopie:  Choanen  eingeengt,  starke  Verbreiterung  desSeptum,  die  Rander  desselben  uneben» 
höckrig.  Starke  Hypertrophie  sämtlieher  hinteren  Muschelenden.  Überall  Eiter  und 
Borken.  —  Mundrachenhöhle:  Hintere  Rachenwand  ziemlich  trocken;  sonst  normale  Ver- 
hältnisse. —  Laryngoskopie:  Beiderseits  zwei  dicke,  anfangs  anscheinend  homogene  blaß- 
rote Wülste,  an  denen  sich  erst  bei  näherem  Zusehen  unterscheiden  lassen:  die  ganz  lateral- 
wärts  verdrängten  reduzierten  Taschenbänder;  dann  die  Stimmbänder  dünn,  atrophisch, 
blaßrot,  sich  wenig  medial-  und  lateralwärts  abhebend,  in  sehr  stumpfem  Winkel  zuein- 
ander geneigt.  Unterhalb  derselben  au  niveau  zwei  dicke  subglottische  blaßrosa  Wülste, 
die  in  drei  Viertel  der  Sagittalachse  des  Kehlkopfs  dicht  zusammenliegen  und  nur  im  hin- 
teren Viertel  einen  kleinen,  apfelkkemförmigen  Schlitz  lassen,  —  die  ungeheuer  reduzierte 
Rima  glottidis.  —  Ordin. :  Spülungen,  Lugol  usw.  für  Nase  und  Nasenrachenraum.  Schr5t- 
TBBsche  Katheter  in  den  Laxynx, 

m.  Chiffre  Fr.,  23  Jahre  alt,  unverheiratet,  aus  Russisch-Polen.  Sie  gibt  an,  aus 
gesunder  Familie  zu  stammen.  Eltern  und  vier  Geschwister  leben  und  sind  gesund.  Sie 
selbst  ist  als  Kiad  und  auch  später  bis  zu  ihrem  jetzigen  Leiden  gesund  gewesen.  Das- 
selbe begann  vor  etwa  8  Jahren,  angeblich  nach  einer  Erkältung,  mit  allmählich  zunehmen- 
der Heiserkeit  und  Luftbeschwerden;  Schmerzen  hatte  sie  keine.  Einige  Jahre  später 
trat  Verstopfung  der  Nase  hinzu.  Sie  wurde  in  Wilna  und  Grodno  mit  „Medizinen  und 
Brennen**  behandelt,  ohne  daß  sich  ihre  Beschwerden  besserten.  Dann  wurden  ihr  in  War- 
schau Polypen  herausgenommen,  wonach  vorübergehend  Erleichterung  auftrat.  Jetzt 
aber  zeigte  sich  mehr  Eiter,  der  von  oben  herabkam  und  ihr  beständig  in  den  Hals  floß. 
Später  wurden  ihr  die  Mandeln  herausgenommen  und  Einspritzungen  in  den  Kehlkopf 
gemacht.  Vor  drei  Monaten  begab  sie  sich  in  hiesige  spezialistische  Behandlung  und  wurde 
einer  Massagekur  unterworfen.  Dann  suchte  sie  den  Rat  des  Herrn  Geheimrat  Prof.  Jaffs 
nach,  der  ihr  Jodkali  verordnete  imd  sie  gütigst  zu  mir  wies. 

Status  vom  7.  März  1897:  Patientin  ist  ein  großes  kräftig  entwickeltes  Mädchen  von 
ziemlich  gesunder  Gesichtsfarbe.  Sprache  belegt,  Atmung  beschleunigt,  dyspnoisch, 
stridorös.  Die  Untersuchung  der  Brust  ergibt  normale  Verhältnisse;  keine  Lungenver- 
änderungen. Supraklavikular  und  oben  hinten  etwas  bronchiales  Atmen  (durch  das  Tra- 
chealhinderms  zur  Genüge  erklärt).  —  Äußere  Nase:  normaL  —  Vordere  Rhinoakopie: 
Viel  schleimig-eitriges  Sekret  überall  auf  der  Schleimhaut,  die,  in  toto  gerötet  imd  etwas 
hyperplastisch,  keine  besonders  auffallenden  pathologischen  Veränderungen  zeigt.  Oben 
am  Septum  beiderseits  zwei  kleine  Schleimhautwülste,  rechts  oben  ein  kleiner  Polyp.  — 
Hintere  Rhinoakopie:  Septum  stark  verbreitert,  die  Choanen  voll  schleimig-eitrigen  Sekrets. 
—  Mundhöhle:  bis  auf  Pharyng.  sicca  normal.  —  Laryngoskopie:  Aditus  laryngis  und  Epi- 
glottis  normal,  desgleichen  die  Stimmbänder,  —  nach  Entfernung  des  ihnen  und  der  Regio 
subglottioa  anhaftenden  zähen  Sekretes.  Die  subglottische  Schleimhaut,  besonders  unter 
dem  hintersten  Drittel  der  Stimmbänder  und  der  Hinterwand  des  Kehlkopfs  stark  ver- 
dickt, so  daß  hier  die  Stimmritze  wie  durch  eine  halbmondförmige  Membran  eingeengt 
ist.  —  Ozaena  tracheaUs.  —  10.  März  1897.  Bakteriologische  Untersuchung  (Kgl.  hygieni- 
sches Institut):  In  Ausstrichpräparaten  des  Na«ensekretes  zeigen  sich  nur  sehr  spärliche 
Dipplobazillen.  Auf  Agar  sind  neben  Staphylokokken-  resp.  Streptokokken-Kolonien  zahl- 
reiche glasige  und  schleimige  Kolonien  aufgegangen,  die  sehr  an  Rhinosklerombazillen 
erinnern.  —  16.  März  1897.  In  erneut  entnommenem  Sekrete:  deutliche  Rhinosklerom- 
bazillen, die  die  entsprechenden  Kulturen  ergeben. 

Da  die  Patientin  einer  Kur  hierselbst  sich  nicht  unterziehen  kann,  wird  sie  mit  den 
nötigen  Weisungen  nach  der  Heimat  entlassen. 

IV.  Salomon  Fr.,  20  Jahie  alt,  aus  „Bressem"  (?)  im  Gouvernement  Minsk  in  Ruß- 
land, stammt  aus  gesunder  Familie.  Eltern  imd  mehrere  Geschwister  leben  imd  sind  ge- 
sund.   Patient  selbst  will  bis  auf  seine  jetzige  Krankheit  immer  gesund  gewesen  sein.    Die- 
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selbe  begann  tot  etwa  6  Jahren  mit  Schiuckbeschwerden,  zu  denen  sich  Heiserkeit  und 
später  Atemnot  gesellte.     Er  ist  dann  vor  6  Monaten  in  Minsk  tracheotomiert  worden. 

Status  vom  3.  Dezember  1899:  Patient  ist  ein  mittelgroßer,  magerer,  blaß,  aber  nicht 
sehr  leidend  aussehender  junger  Mann;  er  trägt  eine  Hartgummi-Kanüle.  —  Äußere  Nase: 
normal.  —  Vordere  Ehinoahopie:  Auf  dem  Nasenboden  jederseits  noch  vor  und  unter  der 
unteren  Muschel  ein  höckriger,  harter  Wulst,  auf  Sondenberührung  sehr  resistent.  Die 
Muscheln  vorne  etwas,  nach  hinten  zu  stärker  hyperplastisch.  Septum  unten  links  und 
oben  beiderseits  verbreitert.  Die  gesamte  Schleimhaut  dunkelrot,  bei  Berührung  leicht 
Mutend.  Wenig  vermehrte  Sekretion.  —  Hintere  Rhinoskopie:  Choanen  sehr  verengt  ein- 
mal durch  kulissenartige  Schl^mhautwülste  von  den  Seiten  her,  femer  durch  die  starke 
Verbreiterung  des  Septums.  Überall  auf  der  tiefrot  gefärbten  Schleimhaut  reichlich  schlei- 
mig-eitriges Sekret.  Mundrachenhöhle:  H3rpertrophie  der  Tonsillen;  die  hinteren  Gau- 
menbcgen  etwas  verdickt  tmd  derbe.  Pharyngitis  sicca.  —  Larym/goahcypie:  Ligam.  glosso- 
epiglotticum  verdickt  xmd  stark  angespannt;  Rand  der  Epiglottis  verdickt  und  starr,  seit- 
lich etwas  zuaabmmengedrückt;  die  Offnimg  der  Epiglottis  sieht  nach  links  hinüber.  In 
der  Respirationsstellung  sieht  man  nur  die  dick  gewulsteten  Taschenbänder,  die  eine  ganz 
schmale  Rima  glottidis  begrenzen.  Nur  bei  der  Phonation  treten  die  Stimmbänder  als 
feine,  rötlich  verfärbte  Streifen  hervor.  Die  Trachea  scheint,  soweit  sichtbar,  mit  Borken 
angefüllt.  —  Ordin.:  Messer  und  Galvanokauter  in  der  Nase,  Katheterismus  des  Lajynz. 

Patient  verträgt  den  Katheterismus  gut  und  läßt  sich  in  mehrmonatlicher  Behandlung 
eine  erhebliche  Erweiterung  der  Stimmritze  erzielen. 

Den  7.  Sept.  1899  wird  die  Kanüle  entfernt,  die  Wundränder  angefrischt  und  ver- 
näht. ^  18.  Dezember  1899.    Tonsillotomie.  —  12.  Januar  1900.    Galvanokaustik  der  Nase. 

Mikroskopische  Untersuchung:  Von  der  imteren  Muschel  entfernte  Stücke  werden  in 
Alkohol  gehärtet  tmd  in  Zelloidin  eingebettet.  Färbung  mit  Gentiana violett  und  nach 
NicoLLZ:  Ein  dünnes  mehrschichtiges  Plattenepithel,  das  sich  gradlinig  gegen  ein  zellreiches 
Granulationsgewebe  absetzt.  Unter  den  massenhaften  einkernigen  Zellen  vereinzelte 
MiKruczsche  mit  spärlichen  Rhinosklerombazillen. 

y.  Josef  M.,  45  Jahre  alt,  Handelsmann  aus  dem  Gouvernement  Kowno  in  Rußland. 
Seine  Mutter  ist  vor  18  Jahren  an  einer  Brustkrankheit  gestorben;  sein  Vater  ist  68  Jahre 
alt  und  gesund,  desgleichen  zwei  Schwestern,  während  drei  andre  Geschwister  in  frühester 
Kindheit  an  ihm  unbekannten  Krankheiten  gestorben  sind.  Patient  ist  bis  zu  seinem 
jetzigen  Leiden  immer  gesund  gewesen.  Dieses  begann  vor  drei  Jahren  mit  Nasenver- 
stopfong,  ohne  daß  sich  bisher  wesentliche  andere  Erscheinungen  hinzugesellt  hätten. 
Er  gibt  an,  bei  einem  Arzte  in  Wüna  gewesen  zu  sein,  welcher  eine  Operation  an  der  Nase 
voigenonmien  hat,  wovon  die  noch  jetzt  sichtbare  Narbe  herrühre;  nach  der  Operation 
Ki  die  Nase  noch  stärker  angeschwollen  wie  vorher. 

Status  vom  22.  Juni  1898:  Patient  ist  ein  kleiner,  magerer  Mann  von  gelblich  blasser 
Gesichtsfarbe,  der  aber  nicht  den  Eindruck  eines  Schwerkranken  macht.  Der  Mund  steht 
weit  offen,  und  schon  einige  Schritte  vom  Kranken  fällt  ein  widerlicher  Fötor  auf.  —  Äußere 
Nase:  bis  zu  etwa  Kleinbimengröße  aufgetrieben;  die  äußere  Nasenhaut  anscheinend 
normal.  In  der  Mitte  über  dem  Nasenrücken  verläuft  eine  nur  noch  schwach  sichtbare, 
senkrechte  Narbe.  Die  Auftreibung  ist  knorpelhart,  auf  Druck  nicht  schmerzhaft.  — 
Vordere  Bhinoahtypie:  nicht  ausführbar,  da  das  Spekulum  schon  ganz  vorne  im  Nasen- 
ejngang  auf  Widerstand  stößt.  Beim  Anheben  der  Nasenspitze  zeigen  sich  beide  Nasen- 
lamina  durch  Tumoren  von  fleischfarbigem  Aussehen  verlegt,  die  beiderseits  bis  in  den 
Vorhof  hineinragen.  Sie  sind  bei  Berührung  mit  der  Sonde  sehr  hart,  zum  TeU  mit  fest 
anhaftenden  Borken  bedeckt,  zum  TeU  von  dünnem,  müchigem  Sekret  umspült.  Ihre 
Basis  sitzt  seitlich  am  Integument  der  innem  Nasenflügel  und  reicht  wahrscheinlich  weit 
hinauf.    Ihre  Kuppe  ist  dem  anscheinend  auch  stark  verbreiterten  Septum  angelagert. 
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60  daß  auch  nicht  einmal  eine  dünne  Sonde  hindiirchgeschoben  werden  kann.  —  Mund- 
rachenhohU:  Beim  Herabdrücken  der  Zunge  zeigt  sich  der  Isthmus  faucium  stets  mit  so  viel 
schleimig-eitrigem  Sekret  erfüllt,  daß  es  schwer  ist,  ein  ausreichendes  Büd  zu  erhalten. 
Der  weiche  Gaumen  ist  dick,  rigide,  und  zeigt  eine  narbige  Zeichnung  von  eigentümlicher 
Anordnung.  Abwechselnd  weiße  und  rote  Streifen  strahlen  radiär  nach  der  Ansatzstelle 
der  Uvula  aus,  die  aber  hier  völlig  fehlt.  Statt  dessen  setzt  hier  der  weiche  Gaumen  mit 
einem  konkaven,  gewulsteten  Rande  ab,  welcher  der  hintern  Pharynzwand  dicht  anliegt, 
scheinbar  mit  ihr  verwachsen  ist ;  wenigstens  läßt  sich  eine  Sonde  nicht  durchführen.  Dieser, 
etwa  1  cm  im  Durchmesser  habende  halbkreisförmige  Rand  ist  konzentrisch  von  einer 
Partie  lebhaft,  entzündlich  rot  gefärbter,  verdickter  Schleimhaut,  und  diese  wiederum 
von  einem  weißen  Narbenstrang  umgeben,  von  dem  die  obenerwähnten  flammenartig 
ausstrahlenden  Streifen  ausgehen.  Nach  unten  zu  setzt  sich  der  halbkreisförmige  Velum> 
rand  in  zwei  divergierende  Schenkel  fort,  —  die  beiden  vordem  Gaumenbögen,  die  auch 
überall  mit  der  hintern  Rachenwand  verlötet  erscheinen.  Nur  nach  links  zu  quillt  bei 
Druck  aus  einer  Stelle  Eiter  hervor,  und  die  Sonde  kommt  hier  in  eine  kleine  Tasche  zwischen 
Segel  und  Rachenwand  hinein.  Diese  letztere  bildet  seitlich  zwei  Wülste,  die  hintern  Gau- 
menbögen, die  oben  in  einem  spitzMi  Winkel  unterhalb  des  mehrfach  erwähnten  Halb- 
bogens zusanmientreffen.  —  Von  einer  hintern  Rhinoskopie  ist  unter  solchen  Umstanden 
keine  Rede.  —  Die  Laryngoahapie,  die  auch  erst  viel  später  ausführbar  war,  zeigt  außer 
geringer  Rötung  und  Schwellung  der  Aryregion  normale  Verhältnisse.  —  7.  Juli  1898. 
Abnahme  von  Nasensekret  zur  bakteriologischen  Untersuchung.  Deckglaspräparate  mit 
Anilin-Gentianaviolett  zeigen  fast  ausschließlich  inkapsulierte  Dipplobakterien,  die  als 
Rhinosklerombakterien  angesprochen  werden  können.  —  Es  hat  sich  in  den  letzten  Tagen 
ein  etwa  pflaumengroßer  Tumor  am  Alveolarrand,  in  der  G^end  des  zweiten  linken 
Schneidezahnes  bemerkbar  gemacht,  der  schon  früher  bestanden  haben  muß,  aber  über- 
sehen worden  ist.  Er  ist  zum  Teü  oberflächlich  ulceriert,  von  elastischer  Härte.  Er  wird 
als  skleromatöees  Infiltrat  des  harten  Gaumens  angesprochen.  Er  vergrößert  sich  in  der 
nächsten  Zeit  rapide  imd  macht  nun  eher  den  Eindruck  eines  rasch  wachsenden  und  rasch 
zerfallenden  Sarkoms.  —  Ordin.:  Die  Infütrate  in  der  Nase  werden  teils  mit  Messer  und 
scharfem  Löffel,  teils  mit  Galvanokauter  und  heißer  Schlinge  behandelt  und  so  eine  ge- 
nügende Durchgängigkeit  der  Nase  erzielt.  Nachbehandlung:  Tampons  mit  Jodoform- 
vaselin  oder  MentholöL 

Am  16.  August  1898  wurde  in  Narkose  die  Pharynxstriktur  mit  Messer  und  Galvano- 
kauter gelöst  imd  die  Tumormassen  am  Alveolarfortsatz  teils  mit  Messer  imd  scharfem 
Löffel,  teils  mit  dem  Paquelin  weitmöglichst  zerstört.  Durch  die  gelöste  Striktur  wird 
anfangs  täglich  ein  Jodoformgazestreifen  mittels  des  BELLOOQschen  Röhrchens  gezogen, 
später  der  fixierbare  Gaumenhaken  eingeführt. 

Patient  muß  Ende  August  nach  Hause  reisen  imd  ist  mit  seiner  wiederhei^estellten 
Nasenatmung  und  sonstigem  Befinden  zufrieden. 

Die  histologische  Untersuchung  der  aus  der  Nase  entfernten  Tumormassen  ergibt  das 
typische  Rhinoekleromgewebe:  Granulationsgewebe  mit  vielen  einkernigen  Zellen;  spär- 
liche RhinosklerombaziUen. 

Die  Untersuchung  der  Tumormassen  des  Oberkiefers  ergibt  wider  alles  Erwarten  das 
charakteristische  Büd  des  Plattenepithelkrebses. 

Die  Komplikation  ist  in  der  gesamten  Literatur  des  Rhinoskleroms  nur  einmal  bei- 
läufig von  WoLKOWiTSCH  erwähnt,  der  die  Vermutung  ausspricht,  „daß  es  sich  möglicher- 
weise  um  eine  analoge  Komplikation  handeln  könne,  wie  bei  den  Krebsen,  die  sich  auf 
lupösem  Boden  entwickeln". 

Es  ist  nun  auch  in  diesem  FaUe  speziell  danach  geforscht  worden,  ob  die  Krebsentwick- 
lung  etwa  auf  dem  Boden  des  Rhinoskleroms  vor  sich  gegangen  seL    Trotz  eingehender 


9]     Das  Sklerom  in  den  russisch,  u.  deutsoh.  Grenzgebieten  u.  seine  Bekämpfung.      173 

mikroskopischer  Untersuchung  aber,  die  Herr  Dr.  Lehbmann  ^)  unter  Leitung  des  Herrn 
Professor  Dr.  A.  Askana2y  im  hiesigen  pathologischen  Institut  vorgenommen  hat,  konnten 
au  den  in  Frage  stehenden  Tumormassen  absolut  keine  irgendwie  auf  Sklerom  hinweisen- 
den Momente  entdeckt  werden. 

VI.  Chaie  D.  aus  Grajewo,  im  Gouvernement  Lomza,  18  Jahre  alt,  gibt  an,  aus  ge- 
sunder Familie  zu  stammen.  Ihre  Eltern,  eine  Schwester  und  ein  Bruder  leben  und  sind 
gesund;  ein  Bruder  ist  im  sechsten  Lebensjahre  an  einer  Nervenkrankheit  gestorben. 
Krankheiten  der  Luftwege  sollen  in  der  ganzen  Familie  nicht  voi^ekommen  sein,  keine 
Anhaltspunkte  für  Tuberkulose  oder  Lues.  Patientin  selbst  ist  bis  zu  ihrem  16.  Lebens- 
jahre gleichfalls  gesund  gewesen.  Damals  traten,  angeblich  nach  einer  starken  Erkältung, 
zuerst  Heiserkeit,  später  Atemnot  auf.  An  dieser  Erkrankung  ist  sie  dann  ein  Jahr  hin- 
durch in  Rußland  ohne  Erfolg  behandelt  worden. 

Status  vom  22.  Mai  1901 :  Patientin  ist  ein  schwächliches,  mageres,  für  ihr  Alter  sehr 
zurückgebliebenes  Mädchen  von  blasser  Gesichtsfarbe.  Sie  spricht  fast  aphonisch  und 
atmet  hörbar,  aber  mit  geschlossenem  Munde;  sonst  nichts  Auffälliges.  Äußere  Nase: 
normal.  —  Vordere  Rhinoskapie:  Beide  Nasenhöhlen  mit  grünlichem  fötidem  Eiter  und 
Borken  gefüllt.  Nach  Ausspülungen  zeigen  sich  links  mehrere  disseminierte  breitbasig 
aufsitzende  höckerige  Wülste  am  linken  Naseneingang  und  dem  vordem  Abschnitte  der 
linken  Septumseite.  Die  Wülste  sind  hart,  derbe,  imbeweglich,  von  braunroter  Farbe 
und  nach  Sitz  und  Aussehen  so  charakteristisch,  daß  für  jeden  Eingeweihten  schon  hier- 
durch allein  die  Diagnose  kaum  zweifelhaft  sein  kann.  Nirgends  Ulcerationen.  —  HirUere 
Rfanoehopie:  Beide  Choanen  sind  durch  Falten,  die  von  ihren  obem  Arkaden  kommen, 
ziemlich  gleichmäßig  verengt  und  etwa  auf  die  Hälfte  ihres  Lumens  reduziert;  die  übrigen 
Teile  des  Nasopharynx  anscheinend  normal.  —  Mundrachenhöhle:  normal.  —  Laryngo- 
skopie: Die  Rima  glottidis  ist  durch  subglottische  Wülste,  die  die  Öffnung  von  allen  Seiten 
her  ziemlich  gleichmäßig,  am  meisten  wohl  von  der  Vorderwand  aus,  verlegen,  eingeengt. 
Die  Wülste  sind  von  weißgrauer  Farbe,  und  Wülste,  Stimm-  und  Taschenbänder  heben 
steh  wenig  voneinander  ab.  Nur  dicht  vor  der  hintern  Laiynxwand  besteht  ein  kleiner 
dreieckiger  Spalt,  der  seinerseits  wiederum  mit  dicken  Borken  austapeziert  ist.  —  Die 
Untersuchung  des  übrigen  Organismus  (Prof.  Dr.  Falkenheim)  ergibt  bis  auf  Anämie  nor- 
male Verhältnisse.  —  Diagnose:  Rhino-Laryngosklerom.  —  Ordin.:  Entfernung  der  Wülste 
mit  Zange  und  Galvanokauter.  —  Katheterismus  des  Lajynz  mit  SoHBÖTTSsschen  Kathe- 
tern. Inhalationen,  Pinselungen,  Tamponade  usw.  Der  Zustand  der  Patientin  bessert 
sich  in  mehrwöchentlioher  energischer  Behandlung  derart,  daß  sie  ohne  jegliche  Beschwer- 
den, als  vorläufig  geheilt,  nach  Hause  entlassen  werden  kann.  —  KontroUuntersttchung: 
Patientin  stellt  sich  am  17.  September  1903,  also  zwei  ein  viertel  Jahr  später  von  selbst 
vieder  vor.  Sie  atmet  imd  spricht  so  gut,  daß  sie  nicht  wiederzuerkennen  ist.  Im  übrigen 
aieht  sie  so  blaß  wie  früher  aus,  gibt  aber  auf  ausdrückliches  Befragen  an,  daß  sie  stets  gut 
spricht  und  atmet,  nachts  wie  ein  gesunder  Mensch  schläft  und  sich  auch  sonst  durchaus 
wohl  fühlt.  —  Die  äußere  Nase  wie  früher  normal  —  Vordere  Rhinoshopie:  Links  ziemlich 
normale  Verhältnisse.  Rechts:  Borken  und  Schleimeiter.  Nach  Reinigimg  zeigen  sich 
an  der  rechten  untern  Muschel  und  am  vordem  Septumabschnitt  rechts  mehrere  kleinere 
derbe  höckrige  Wülste.  —  Hintere  Rhinoakopie:  Der  Nasopharynx  zeigt  wie  früher  eine 
Verengung  der  Choanen  von  oben  her.  — Mundrachenhöhle:  normal.  —  Laryngoskopie: 
Taschenbander  weiß,  blaß,  narbig;  Stimmbänder  normal.  Unter  den  Stimmbändern 
zeigt  sich  die  Trachealwand,  besonders  unter  der  vordem  Konmiissur,  narbig  verändert. 
Die  Stimmritze  ist  zwar  enger  wie  normal,  aber  viel  weiter  wie  früher. 


1)  Ein  Fall  von  Rhinoeklerom  durch  Carcinom  kompliziert.     (Aus  Gsrbebs  Poli- 
klinik.)   Inaog.  Dissert.  Freiburg  1900. 
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Da  die  Patientin  sich  völlig  wohl  fühlt,  will  sie  sieh  nicht  zwecks  Behandlung  hier 
aufhalten. 

Epikrise:  Es  waren  also  bei  diesem  Fall  innerhalb  von  2  Jahren  Rachen  und  Nasen- 
rachenraum unverändert  geblieben ;  die  Besserung  des  Kehlkopfes  und  der  linken  operierten 
Nasenseite  hatte  bis  jetzt  vorgehalten,  während  in  der  früher  freien  linken  Nasenseite  sich 
neue  typische  Wülste  gebildet  hatten. 

VII.  Frau  S.,  etwa  40  Jahre  alt,  aus  Suwalki,  behauptet,  aus  gesunder  Familie  zu 
stammen;  ihre  Geschwister  sind  alle  gesund.  Auch  ihr  Mann  und  zehn  Kinder  leben  und 
sind  gesund. 

Sie  selbst  will,  bis  auf  allgemeine  Nervosität,  bis  zum  letzten  Winter  gesund  gewesen 
sein;  in  diesem  machte  sie  eine  Influenza  durch,  auf  welche  sie  den  Beginn  ihrer  Beschwer- 
den zurückführt.  Diese  bestehen  in  großer  Trockenheit  im  Halse,  Verstopfung  der  Nase» 
Luftbeschwerden,  zeitweise  starker  Absonderung  aus  Nase  und  Nasenrachenraum  und 
Knacken  in  den  Ohren. 

Stutas  vom  11.  Nov.  1903:  Patientin  ist  eine  gesund  aussehende  Frau  von  Mittel- 
größe. Die  Stimme  ist  belegt,  aber  nicht  eigentlich  heiser.  Äußere  Nase  etwas  flach» 
aber  sonst  normal.  —  Vordere  Rhinoahopie:  In  beiden  Nasenhöhlen  viel  Schleimeiter; 
nach  Entfernung  desselben  zeigt  sich  die  Schleimhaut  gerötet,  atrophisch;  soweit  sichtbai-, 
keine  Infiltrate.  Man  sieht  durch  die  beiden  Lumina  hindurch  die  hintere  Rachenwand 
jederseits  nur  in  einem  ganz  kleinen  Ausschnitt  dicht  über  dem  Nasenboden.  —  Bei  der 
Prüfung  der  Nase  auf  Luftdurchgängigkeit  gibt  die  rechte  Seite  trotz  des  weiten  Lumens 
ein  ausgesprochenes  Stenosengeräusch.  —  Hintere  Bhinoehopie:  Beide  Choonen  sind  hoch- 
gradig konzentrisch  verengt,  die  rechte  etwa  auf  Linsen-,  die  linke  auf  Kirschkemgröße 
reduziert.  Tubenwülste  normal.  —  Mundrachenhöhle  normal;  nur  erscheint  das  Velum 
etwas  dick  und  ist  jedenfalls  steif  und  hochgezogen.  -^  Laryngoskopie:  Stimmbänder  ge- 
rötet, Taschenbänder  verdickt;  die  subglottische  Schleimhaut  unter  den  Stimmbändern 
beiderseits  gleichmäßig  leicht  vorgewulstet.  —  Diagnose:  Scleroma  cavi  phaiyngonasalis 
et  laryngis. 

Die  bakteriologische  Untersuchung  (Kgl.  hygienisches  Institut  hierselbst)  ergibt  die 
typischen  Sklerombakterien  und  die  entsprechenden  Kulturen.  —  Patientin  entzieht  sich 
der  weitem  Behandlung. 

VIII.  (?)  Hirsch  L.  aus  Glubocko  im  Gouvernement  Wilna,  37  Jahre  alt,  ist  nicht 
nachweislich  irgendwie  belastet.  Sein  Vater  ist  an  „Paralyse"  gestorben,  seine  Mutter 
sowie  zwei  Brüder  und  eine  Schwester  leben  imd  sind  gesund.  Zwei  Brüder  und  eine 
Schwester  sind  an  unbekannten  Krankheiten  gestorben. 

Patient  selbst  ist  früher  immer  gesund  gewesen,  ebenso  seine  Frau  und  vier  Kinder. 
In  diesem  Winter  machte  er,  wie  auch  schon  in  frühem  Jahren,  eine  starke  Erkältung 
durch,  wonach  Husten  xmd  später  Heiserkeit  eintraten ;  jetzt  hat  er  auch  etwas  Auswurf. 
In  Rußland  ist  er  mit  „Tropfen"  behandelt  worden. 

Status  vom  3.  Oktober  1004:  Patient  ist  ein  großer,  ziemlich  blaß,  aber  sonst  gesund 
aussehender  Mann.  Die  äußere  Nase  ist  in  den  untern  Partien  scheinbar  aufgetrieben, 
soll  aber  von  jeher  so  gewesen  sein.  Die  Nasenlöcher  sind  etwas  schlitzförmig  verengt. 
Die  Sprache  ist  heiser.  —  Vordere  Rhinoskopie:  Nasenschleimhaut  atrophisch,  Nasen- 
gänge weit,  viel  trockenes  Sekret,  keine  Infiltrate.  Nach  Reinigung  sieht  man  die  Ghoanen, 
besonders  die  linke,  von  oben  her  stark  eingeengt.  —  Hintere  Rhinoskopie:  Schleimhaut 
des  Nasenrachenraumes  gleichfalls  atrophisch;  viel  Borken.  Nach  Entfernung  derselben 
zeigen  sich  die  Choanen  von  oben  her,  die  linke  mehr  wie  die  rechte,  durch  feine  Sohleim- 
hautstränge  eingeengt.  —  Die  Mimdrachenhöhle  zeigt  eine  auffallende  Verdickung  der 
Plicae  ssipingopharyngeae,  im  übrigen  das  BUd  der  Pharyngitis  sicca.  —  Laryngoskopie: 
Epiglottis  normal.     Taschenbänder  gerötet  und  verdickt;  Stimmbänder  desgleichen«  mit 
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Schleim  bel^:t,  heben  Bich  kaum  von  den  Taschenbandem  ab.  Unter  der  vordem  Kommis- 
sur ein  höckriges,  gewulstetes  Infiltrat,  das  die  vordem  Ansätze  der  beiden  Stimmbänder 
wie  eine  Brücke  verbindet. 

Die  Untersuchung  der  Lungen  ergibt  normale  Verhältnisse. 

Diagnose:  Sklerom?  —  Patient  ist  noch  in  Behandlung. 

Epikrise:  Während  die  Diagnose  in  den  ersten  sieben  Fällen  nach  Maßgabe  teils  des 
chArakteristischen  klinischen  Bildes,  teils  des  bakteriologischen  und  histologischen  Be- 
fundes kaum  Zweifeln  begegnen  konnte,  kann  ich  den  letzten  Fall  vorläufig  nur  unter 
Vorbehalt  den  russischen  Skleromfällen  zuzählen.  Wenn  auch  die  Einengungen  der  Choanen 
in  Verbindung  mit  den  subglottischen  Neubildungen  äußerst  suspekt  für  Sklerom  sind 
and  von  vielen  Forschem  für  nichts  anderes  angesprochen  werden,  so  treffen  in  diesem 
Falle  eine  Reihe  von  Umständen  zusammen,  die  die  IHagnose  zweifelhaft  machen.  Als 
Material  für  die  histologische  Untersuchung  kam  nur  das  kleine  subglottische  Infiltrat 
in  Betracht,  das  leider  bei  der  Kürettage  des  Larynx  infolge  der  großen  Unruhe  imd  Reflez- 
enegbarkeit  des  Patienten  verloren  ging. 

Das  Resultat  der  wiederholten  bakteriologischen  Untersuchung  (Kgl.  hygie- 
nisches Institut)  war  dagegen  so  unerwartet  und  befremdend,  daß  es  notwendig 
eischien,  diesen  Fall  noch  von  einem  andern  Gesichtspunkte  aus  zu  betrachten. 
In  Rückerinnenmg  an  die  gleichen  bakteriologischen  Befunde  auch  bei  ganz 
andern,  klinisch  sehr  verschieden  gearteten  Fällen  beschlossen  wir,  Herr 
Dr.  Scheller  vom  Kgl.  hygienischen  Institut  hierselbst  und  ich,  einer  An- 
regung des  Herrn  Professor  Pfeiffer  folgend,  diese  Frage  einer  besondem, 
gründUchen  Bearbeitung  zu  unterziehen.  Erst  wenn  diese  abgeschlossen  sein 
wird,  werde  ich  sagen  können,  ob  der  bakteriologische  Befund  in  diesem  FaUe 
ein  zufalliges  Accidens  ist,  oder  ob  er  in  ätiologischer  Beziehung  zu  dem  klini- 
schen Bilde  steht,  d.  h.  ob  wir  es  auch  hier,  wie  ich  zuerst  annahm,  mit  Sklerom 
zu  tun  haben,  oder  ob  es  eine  ähnliche,  im  Grunde  aber  ganz  andre  Erkrankimg 
gibt,  —  eine  Mögbchkeit,  die  ich  schon  früher  ^)  erwähnt  habe,  die  mir  aber 
auch  heute  noch  wenig  wahrscheinUch  dünkt. 

Um  nicht  mißverstanden  zu  werden  möchte  ich  besonders  mit  Rücksicht 
auf  die  bakteriologischen  Verhaltnisse,  schon  hier  sagen,  daß  ich  nicht  etwa 
die  Ozäna  mit  der  Krankheit  meine,  die  eventuell  in  Gebietsstreitigkeiten 
mit  dem  Sklerom  eintreten  könnte.  Vom  Standpunkte  des  Rhinoakopikers 
wenigstens  wird  die  echte  Ozäna  kaum  jemals  mit  den  ozänoiden  Zuständen 
zu  verwechseln  sein,  die  die  Skleromprozesse  häufig  begleiten. 

Aber  —  und  das  muß  hier  ausdrücklich  hervorgehoben  werden  —  auch 
wenn  es  sich  zeigen  sollte,  daß  ein  andrer  Bazillus,  wie  der  Sklerombazillus, 
dem  Sklerom  ähnliche  Bilder  hervorrufen  kann,  so  würde  dennoch  eine  Rück- 
wärtsrevidierung  der  von  mir  und  andern  beobachteten  Fälle  an  dem  Stande 
der  ostpreußischen  Skleromfrage  nichts  ändern,  ebensowenig  wie  an  der  Tat- 
sache, daß  auch  die  russischen  Grenzgouvemements  erheblich  von  Sklerom 
befallen  sind.  Denn  der  größte  Teil  der  hier  wie  dort  beobachteten  Fälle  ist 

1)  Bemei^.  z.  Diagnoee  d.  Skleroms  usw.    Fräkkela  Archiv,  Bd.  16. 
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Über  jeden  Zweifel  erhaben,  und  ob  wir  es  in  Ostpreußen  mit  12  oder  mit  15, 
in  Rußland  mit  170  oder  mit  180  Skleromf allen  zu  tun  haben,  ist  natürlich 
völlig  gleichgültig. 

Ich  komme  dabei  hier  noch  einmal  auf  die  Diagnose  des  Skleroms  und  die 
Kritik  der  Shleromdiagnoae  zu  sprechen. 

Sollte  der  oben  angedeutete  Befund  in  dem  letzten  Falle  kein  zufälliger 
bleiben,  so  würde  das  Sklerom  sich  dadurch  allerdings  eine  kleine  Gebietsein- 
schränkung gefallen  lassen  müssen.  Das  wird  aber  mehr  wie  aufgewogen  durch 
die  Tatsache,  daß  wir  seit  Bekanntwerden  der  Krankheit  ihre  Grenzen  haben 
stetig  weiter  stecken  müssen.  Aus  dem  „Rhinosklerom^^  (Hebra),  dessen  Sitz 
nur  die  äußere  Nase  sein  sollte,  wurde  ein  „Rhino-pharyngo-Sklerom"(KöBNiER), 
dessen  Gebiet  sich  von  den  Nasenhöhlen  über  Nasenrachenraum,  Rachen, 
Kehlkopf  bis  auf  die  Luftröhre  und  die  Bronchien  erstreckte  und  nun  den 
Namen  „Scleroma  respiratorium"  (Wolkowitsch-Bornhaüpt)  bekam. 

Durch  die  Einfühnmg  und  allgemeinere  Ausübung  einerseits  der  rhino- 
laryngoskopischen ,  andrerseits  der  histologisch -bakteriologischen  ünter- 
suchungsmethoden  werden  nun  heute  auch  schon  Fälle  als  Sklerom  entlarvt, 
deren  geringfügige  und  versteckte  Veränderungen  früher  niemals  diese  Dia- 
gnose ermöglicht  hätten. 

So  hat  neuerdings  Streit^)  in  einem  Falle,  in  dem  es  sich  scheinbar^) 
nur  um  einen  Katarrh  ohne  alle  Infiltrate  handelte,  lediglich  in  einer  Stelle 
„aufgelockerter  Schleimhaut"  typisches  Skleromgewebe  nachgewiesen  und 
deshalb  von  einer  „Rhinitis  scleromatosa"  sprechen  zu  müssen  geglaubt. 

Dieser  in  jedem  Falle  interessante  und  dankenswerte  Nachweis  befremdet 
mich  keineswegs;  die  Tatsache  ist  eine  natürliche.  Das  Sklerom  soll,  nach 
der  Ansicht  vieler  Forscher,  nnt  einem  Katarrh  beginnen;  jedenfalls  verläuft 
es  oft  unter  dem  Bilde  eines  solchen,  hinter  dem  sich  nur  hier  oder  da  kaum 
sichtbare  Infiltrate,  bisweilen  nur  nnt  größter  Mühe  nachweisen  lassen.  Irgend- 
wann und  irgendwo  aber  muß  sich  doch  auf  der  anfangs  nur  katarrhalischen 
Schleimhaut  das  zukünftige  Infiltrat  entwickeln,  ganz  zuerst  vielleicht  nur 
in  Grestalt  einer  solch  „aufgelockerten  Schleimhautstelle". 

War  es  denn  in  dem  Falle  A.  Seh.  meiner  Klinik  viel  anders?  Weder  in  der 
Nase,  noch  im  Nasenrachenraum,  noch  im  Rachen,  noch  bei  den  ersten  Unter- 
suchungen im  Kehlkopf  zeigten  sich  irgendwelche  typische  Veränderungen. 
Endlich  gelang  es  an  der  vorderen  Konunissur,  unter  der  Epiglottis  zwei  kaum 
überstecknadelkopfgroße  Granulationen  zu  entdecken,  die,  mit  der  Kürette 
von  mir  entfernt  (denn  mit  der  Zange  ließen  sie  sich  nicht  fassen!),  kaum  ein 
ausreichendes  Untersuchungsobjekt  zu  ergeben  schienen.  Und  doch  erwiesen 
sie  sich  als  typisches  Skleromgewebe! 

1)  Histologisch-klinische  Beitr.  z.  Sklerom.    Fsäxkelb  Archiv,  Bd.  16,  Heft  3. 

2)  Aufgefallen  ist  mir  nur  die  Notiz:  „Die  Choanen  sind  ziemlich  schmal,  doch  an- 
scheinend nicht  verengt."  Vielleicht  setzt  hier  doch  schon  die  beginnende  Verengung  ein? 
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Auch  diese  Kehlkopfaffektion  hätte  man,  wenn  man  dem  Kinde  einen 
Namen  hätte  geben  wollen,  kaum  anders,  denn  als  „Lar3mgitis  scleromatosa'^ 
bezeichnen  können. 

Und  wie  wir  von  diesem  Falle  wissen,  daß  er  zu  andrer  Zeit  ein  ganz  andres 
Aussehen  geboten,  so  ist  auch  sicher  anzimehmen,  daß  ein  Fall,  der  heute  nur 
eine  „au^elockerte  Schleimhautstelle''  mit  reichlichen  MiKULiczschen  Zellen 
darbietet,  Monate  oder  Jahre  später  an  dieser  selben  Stelle  ein  typisches,  derbes 
Infiltrat  haben  wird,  und  wiederum  Jahre  später  vielleicht  nur  eine  Narbe, 
eine  Verwachsung,  ohne  eine  Zelle,  ohne  einen  Bazillus.  Das  sind  eben  die 
verschiedenen  Phasen  dieser  so  überaus  chronischen,  ihre  Bilder  so  überaus 
wechselnden  Krankheit. 

Daß  der  negative  Ausfall  der  histologischen  und  bakteriologischen  Unter- 
suchung nicht  genügt,  um  die  Diagnose  Sklerom  hinfällig  zu  machen,  —  das 
habe  ich  wiederholt  betont^),  dagegen  ist  auch  von  keinem  Skleromkenner 
Widerspruch  erhoben  worden. 

Die  Frage  der  Spezifität  des  sogenannten  Sklerombazillus,  deren  vorbehalt- 
liche Bejahung  vorläufig  die  Grundlage  aller  bakteriologischen  Kontroüfmter- 
mchungen  bildet,  lasse  ich  dabei  unberührt.  Ihre  Bejahung  oder  Verneinung 
ist  für  die  Diagnose  des  Skleroms  nicht  ausschlaggebend  und  braucht  es  auch 
nicht  zu  sein,  solange  die  Krankheit  in  den  weitaus  meisten  Fällen  in  so  charak- 
teristischen Bildern  auftritt. 

Ich  wende  mich  aber  noch  zu  einem  zweiten  Punkte  in  der  Feststellung 
des  Skleroms,  das  ist  der  der  Nachuntersuchung  früher  beobachteter  Fälle. 
Es  kann  vorkonmien  und  ist  auch  vorgekommen,  daß  Fälle,  die  zu  einer  Zeit 
auf  Grund  charakteristischer  Veränderungen  für  Sklerom  gehalten  wurden, 
bei  einer  erneuten  Untersuchung  einige  Jahre  später  nichts  mehr  von  typischen 
Rrankheitsprodukten  zeigen  und  nun  aus  der  Liste  der  Skleromfälle  gestrichen 
werden.  So  berechtigt  die  Aufklärung  diagnostischer  Irrtümer  ist,  so  dringend 
nötig  ist  es  doch,  sich  gegenwärtig  zu  halten,  daß  auch  beim  Sklerom  scheinbar 
völlige  Heilungen  für  lange  Jahre  eintreten  können,  daß  Perioden  florider 
Erankheitsprodukte  mit  langen  Latenzperioden,  bei  anscheinend  normalem 
Verhalten  abwechseln  können,  was  unter  andern  auch  von  Hermann  v.  Schröt- 
TER  *)  nachgewiesen  worden  ist,  und  jeder,  der  über  längere  Skleromerfahrungen 
verfügt,  bestätigen  wird.^) 

Ich  kann  auch  hier  wiederum  auf  den  oben  zitierten  Fall  A.  Seh.  aus  meiner 
Klinik  verweisen.     Herr  Oberstabsarzt  Dr.  Eckermann,  der  den  Patienten 


1)  FaÄNKELfl  Arohiv,  16.  Bd.,  Heft  3,  S.  650  und:  Bericht  üb.  d.  76.  Vers,  deutsch. 
Naturf.  u.  Ärzte  1904.    Sbmons  Zentralblatt  1904,    Nr.  12,  S.  617  u.  a.  O. 

2)  Verhandl.  d.  deutsch,  pathol.  Gesellsch.     Kassel  1903. 

3)  Vgl.  u.  a.  auch:  Stepanow,  Zur  pathol.  Anatomie  u.  Histologie  d.  Skleroms.  Monats- 
schrift f.  Ohrenh.  1894,  Nr.  7  und:  L.  v.  Schböttbr,  Ein  Beitrag  zur  Kenntnis  d.  Verlaufs 
d  Skleroms  d.  Luftwege.    Ibidem  1895,  Nr.  5. 
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im  Jahre  1899  untersucht  hatte,  hat  damals  bei  ihm  eine  typische  Verengung 
der  Rima  glottidis  durch  subglottische  Wülste  konstatiert;  als  wir  ihn  etwa 
vier  Jahre  später  untersuchten,  waren  nur  mit  Mühe  noch  kaum  sichtbare  Ver- 
änderungen im  Kehlkopf  bei  normalem  Verhalten  aller  übrigen  Organe  zu 
konstatieren.  Wir  müssen  also  wohl  annehmen,  daß  die  Krankheitsprodukte 
sich  in  dieser  Zeit  im  Stadium  regressiver  Metamorphose  befanden  und  können 
weiter  schUeßen,  daß  —  wenn  wir  A.  Seh.  noch  ein  halbes  oder  ganzes  Jahr 
später  untersucht  hätten  —  wir  gar  nichts  mehr  gefunden  und  nicht  daran 
gedacht  hätten,  ihn  für  einen  Skleromfall  zu  erklären. 

Drittens  und  letztens  komme  ich  nun  zu  den  geographischen  Stützpunkten 
bei  der  Feststellung  des  Skleroms  und  nehme  damit  zugleich  den  Hauptfaden 
meiner  Ausführungen,  dort  wo  ich  ihn  vor  Eingehen  in  die  Kasuistik  fallen 
gelassen  habe,  wieder  auf. 

Nichts  hat  der  Kenntnis  und  dem  Studium  dieser  Krankheit,  dem  allge- 
meinen Interesse  für  sie  so  geschadet,  wie  die  noch  bis  in  die  jüngste  Zeit  hinein 
verbreitete  Ansicht,  daß  wir  es  hier  mit  einer  nur  auf  ganz  bestinunte  Zentren 
und  Herde  beschränkten,  höchst  seltenen  Erkrankung  zu  tun  haben.  Erst  wenn 
mit  dieser  Anschauung  gebrochen  sein  wird,  wenn  weitere  ärztliche  Kreise 
sich  mit  dem  Sklerom  vertrauter  gemacht  haben  werden,  —  erst  dann  wird 
auch  der  Kampf  gegen  dasselbe  ein  wirkhch  erfolgreicher  werden  können. 

Im  Jahre  1888  schrieb  Wolko witsch:  „Das  Rhinosklerom  ist  nicht  nur 
eine  seltene,  sondern  auch  eine  nur  in  wenigen  Weltgegenden  bekannte  Krank- 
heit. Bis  zur  jüngsten  Zeit  wurde  es  fast  ausschließUch  in  Österreich  beobach- 
tet." Und  im  Jahre  1903  konnte  Hermann  v.  Schröttbr  berichten:  „Nach 
ungefährer  Schätzimg  des  mir  bisher  vorliegenden  Materials  sind  heute  über 
600  Fälle  von  Sklerom  bekannt."  Und  wenn  die  Hauptmasse  dieser  Fälle  sich 
auch  auf  die  großen  Skleromzentren  in  Galizien,  Mähren  und  den  angrenzen- 
den polnischen,  russischen  und  schlesischen  Gebieten  konzentriert,  so  kommen 
vorläufig  vereinzelte  Fälle  auch  in  Ungarn,  Rumänien,  Italien,  in  der  Schweiz, 
Spanien  und  in  fast  allen  europäischen  Ländern  vor,  ganz  abgesehen  von  den 
andern  Weltteilen,  unter  denen  Mittelamerika  wieder  ein  großes  Zentrum 
darstellt. 

HäU  nun  die  Ärztewelt  daran  fest,  daß  SkleromfäUe  immer  nur  aus  Gegenden 
stammen  können,  wo  schon  Sklerom  hmstatiert  worden  ist,  so  wird  die  Sache  der 
Erforschung  und  Bekämpfung  des  Skleroms  sehr  bald  ins  Stocken  geraten, 

„Die  bisherige  Anschauung,"  sagt  Hermann  v.  Schrötter,  „daß  das 
Sklerom  nur  in  bestimmten  Territorien  zu  Hause  ist,  verliert  mit  der  zunehmen- 
den Erkenntnis  des  Bestehens  der  Erkrankung  auch  in  andern  Ländern  immer 
mehr  an  Bedeutung,  und  man  wird  mit  jeder  neuen  Meldung  eines  Falles  aus 
bisher  noch  nicht  gekannter  Lokalität  zu  der  Annahme  gedrängt,  daß  das 
Sklerom  ein  über  fast  ganz  Europa,  wenn  auch  vielfach  nur  sporadisch  ver- 
breitetes Übel  darstellt." 
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Bei  der  Feststellung  des  Skleroms  in  den  einzelnen  Ländern  wiederholt 
dch  immer  dasselbe  Schauspiel.  Bis  zu  dem  und  dem  Tage  hat  man  überhaupt 
nicht  einmal  an  die  Möglichkeit  des  Vorkommens  von  Sklerom  gedacht;  dann 
wild  plötzlich  ein  Fall  entdeckt,  und  sehr  bald  mehren  sich  nun  die  Beobach- 
tungen. Ja,  viele  Forscher  nehmen  eine  Rückwärtsrevidierung  ihrer  Journale 
oder  wenigstens  ihrer  Erinnerungen  vor  und  gestehen,  daß  so  mancher  Fall, 
den  sie  für  Sjrphilis,  für  Tuberkulose  oder  Lupus  gehalten,  —  doch  wohl  Sklerom 
gewesen  sein  möge.  Im  Jahre  1883  machte  Cornil  seine  erste  Mitteilung  über 
einen  SkleromfaU  aus  Zentralamerika,  und  zwei  Jahre  später  waren  23  Fälle  be- 
kannt. Ähnlich  ist  es  in  Osterreich,  in  Rußland  und  ähnlich  in  Ostpreußen  gewesen. 

Wir  müssen  uns  von  jetzt  ab  daran  gewöhnen,  bald  hier,  bald  da  Sklerom- 
Me  auftauchen  zu  sehen,  und  weitere  Untersuchungen  werden  dann  fest- 
stellen, ob  sie  endemisch  oder  etwa  von  woher  sie  eingeschleppt  worden  sind. 

Was  nun  die  beiden  Länder  angeht,  die  uns  hier  zunächst  interessieren, 
80  verzeichnete  Wolkowitsoh  1888  aus  Deutschland  einen  Fall,  den  Schmie- 
DICKE,  und  zwar  aus  Oberschlesien  bekanntgegeben  hatte,  und  Oberschlesien 
schien  für  die  nächste  Zeit  denn  auch  das  einzige  von  Sklerom  befallene  deutsche 
Gebiet  zu  sein.  Die  nahen  geographischen  und  konmierziellen  Beziehungen 
dieses  Landes  zu  Russisch-Polen,  Mähren  und  GaUzien  schienen  das  Vorkommen 
des  Skleroms  daselbst  zu  begründen  und  zu  erklären.  Dazu  kam  dann  die 
Aufdeckung  des  ostpreußischen  Herdes,  die  ich  im  Jahre  1900  begann,  weiter- 
hin sporadische  Fälle  in  Ost-  und  Westpreußen,  Mecklenburg,  Bayern  und 
Hessen,  so  daß  jetzt  etwa  35  deutsche  Skleromfälle  bekannt  sein  dürften.  Um 
wie  viel  größer  die  Zahl  der  wirkUch  vorhandenen  Fälle  sein  mag,  werden  die 
nächsten  Jahre  wohl  zeigen.    (Vgl.  Karte  I.) 

Ein  vergleichender  Bück  in  die  Literatur  und  in  die  Karten  lehrt,  daß  in 
Deutschland  ebenso  wie  in  den  andern  Skleromländem  sowohl  kompakte 
Heide  —  Oberschlesien  und  Ostpreußen  —  wie  auch  vereinzelte,  scheinbar 
ganz  zusammenhanglose  Fälle  existieren.  Die  Herde  aber  zeigen  sich  auf  der 
Karte  fast  kontinuierUch  mit  außerdeutschen  Herden  im  Zusammenhang. 
(Vgl.  Karten  I  u.  II.) 

Was  nun  speziell  Rußland  betrifft,  so  schien  dieses  zur  Zeit  vor  der  Arbeit  von 
WoLKO WITSCH  auch  nur  wenig  von  Sklerom  okkupiert  zu  sein,  obwohl  bereits 
1872 — 73  ein  russischer  Fall  von  Brujew  konstatiert  war,  also  zu  einer  Zeit, 
in  der  diese  Krankheit  überhaupt  erst,  und  zwar  in  Osterreich,  anfing  bekannter 
zu  werden.  Schon  Wolkowitsch  berechnet  dann  die  Zahl  der  russischen 
Fälle  auf  20  und  heute  schätze  ich  dieselbe  weniger  nach  Maßgabe  der  vor- 
liegenden Literatur  als  nach  brieflichen  Erkundigungen  auf  200  und  mehr. 

Die  an  die  verschiedensten  russischen  Ärzte  und  Forscher  ergangenen  Er- 
kundigungen, von  denen  nur  ein  Teil  beantwortet  worden  ist^),  beweisen 

l)  Allen  diesen  Herren,  namentlich  den  Herren  Pospblow,  v.  Sokolowsky,  Noeotny, 
HiLLAT,  LimiN,  V.  Webschowsky,   Lublinbr,  Wboblewski,  Hsbyno,  Simanowsky, 
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wiederum  schlagend,  daß  auch  in  Rußland  die  Zahl  der  wirklich  vorhandenen 
Skleromfälle  die  der  publizierten  um  ein  Vielfaches  übertrifft.  Einige  hervor- 
ragende Forscher  haben  mir  geantwortet,  daß  sie  alljährUch  viele  Fälle  zu  Gre- 
sicht  bekommen  und  alle  diese  sind  der  Ansicht,  daß  diese  Krankheit  in  Ruß- 
land ungemein  verbreitet  ist,  so  daß  sie  vielfach  überhaupt  keine  näheren 
Notizen  über  die  Fälle  geführt  haben.  Deshalb  und  weil  es  natürUch  nicht 
möglich  war,  sämtliche  russischen  Ärzte  zu  befragen,  geben  auch  meine 
Zahlen  nicht  die  tatsächlichen  Verhältnisse  wieder.  Für  weitere  Ergänzung 
derselben  durch  briefliche  Mitteilung  wäre  ich  den  russischen  Herrn  Kollegen 
überaus  dankbar.  Wenn  ich  etwa  200  Fälle  kenne,  so  dürften  in  Wirklich- 
keit wohl  zwei-  bis  dreimal  so  viel  vorhanden  sein. 

Allerdings  sind  es  nach  Wolko witsch  und  den  meisten  Autoren,  die  sich 
hierüber  geäußert  haben,  hauptsächlich  die  südwestHchen  Provinzen  Ruß- 
lands, aus  denen  Skleromfälle  berichtet  werden,  und  auch  noch  ein  Bück  auf 
die  Übersichtskarte  von  Europa,  die  Hermann  v.  Schrötter  gelegentlich 
seines  schon  mehrfach  zitierten  Vortrages  über  das  Sklerom  in  der  deutschen 
pathologischen  Gesellschaft  demonstrierte,  scheint  zu  bestätigen,  daß  die  Ost- 
preußen angrenzenden  russischen  Gouvernements  durchaus  nicht  besonders 
von  Sklerom  befallen  sind.  Aber  schon  seine  Spezialkarte  von  Rußland,  die 
er  mir  gütigst  zur  Verfügung  gestellt^),  erweckt  einen  etwas  andern  Eindruck, 
und  wenn  man  nun  die  hiernach  ergänzte  beigegebene  Karte  Nr.  II  ansieht,  wird 
man  finden,  daß  kaum  eines  der  Grenzgouvemements  von  Sklerom  frei  ist. 
Nach  meinen  bisherigen  Ermittelungen  ist  die  Zahl  der  Skleromkranken,  die 
sich  in  den  schon  oben  genannten,  mit  Königsberg  in  engerm  Verkehr  stehen- 
den Gouvernements  aufhalten,  etwa  20  bis  25.  Nach  der  Art  der  Krankheit  und 
unsem  sonstigen  Erfahrungen  aber  müssen  wir,  wie  schon  gesagt,  annehmen, 
daß  in  einem  derartigen,  bisher  noch  nicht  von  sachverständiger  Seite  durch- 
forschten Gebiete  die  Zahl  der  wirklich  vorhandenen  Skleromfälle  eine  doppelte 
oder  dreimal  so  große  ist. 

Aber  nicht  nur  meine  Behauptung,  daß  die  russischen  Grenzgebiete  Ost- 
preußens skleromreich  sind,  —  auch  die  weitere,  daß  die  Skleromgegenden 
hüben  wie  drüben  zusammenhängen,  wird  der  Blick  auf  die  Karte  No.  II  lehren : 
Sie  zeigt  uns  doch  eigentlich  nur  einen  einzigen  großen  Komplex,  durch  den  die 
politische  Grenze  wie  eine  willkürlich  gezögert,  unnatürliche  Trennungslinie 
hindurchläuft. 

Hiermit  glaube  ich  meine  zweite  These,  daß  das  ostpreußische  Sklerom 
aus  Russisch-Polen  stammt,  bewiesen  zu  haben,  soweit  sich  etwas  derartiges 

JuFFiNGEB,  Sacher,  Sedziak,  Kantobowicz,  Bunzel- Federn,  Ghbiffenhage^, 
Rabinowicz,  Salkindsohn,  Baron  Spengler  und  Srbreny  sage  ich  auch  an  dieser 
Stelle  meinen  besten  Dank. 

1)  Hierfür,  sowie  für  seine  sonstige,  mir  stets  bereit wüligst  gewährte  Unterstützung 
sage  ich  ihm  auch  an  dieser  Stelle  meinen  herzlichsten  Dank. 
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vorläufig  beweisen  läßt,  und  gehe  nun  zum  letzten  Teil  meiner  Ausführungen, 
den  von  den  Behörden  teils  schon  getroffenen,  teils  noch  zu  treffenden  Maß- 
nahmen über. 

Daß  diese  Maßnahmen  von  den  eben  erörterten  Tatsachen  weitgehend  be- 
einflußt werden  müssen,  ist  von  vornherein  klar.  Denn  besteht  meine  An- 
sicht zu  Recht,  so  genügt  es  nicht,  das  Sklerom,  das  aus  Rußland  kommt,  in 
Ostpreußen  zu  bekämpfen;  es  ist  fruchtlos,  die  Mündung  eines  Flusses  zu  ver- 
schütten, wenn  seine  Quelle  weiter  fließt.  Wenn  wir  also  in  folgendem  noch 
die  Kampfmittel,  die  sich  uns  bieten,  besprechen  wollen,  so  müssen  wir  sie  für 
Rußland  wie  für  Deutschland  in  gleicher  Weise  erörtern. 

Nun  sind  aber  von  der  preußischen  Regierung  schon  auf  meine  erste  Arbeit 
hin  mit  geradezu  vorbildlicher  Schnelligkeit  in  dankenswertester  Weise  wenig- 
stens die  ersten  Schritte  getan  worden,  wobei  allerdings  nicht  vergessen  werden 
darf,  daß  unser  erster  deutscher  an  leitender  Stelle  stehender  Laryngolc^e  die 
Güte  hatte,  dieser  Frage  seine  besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken  und  die 
der  maßgebenden  Behörden  in  nachdrücklicher  Weise  darauf  hinzulenken. 

Die  erste  Folge  dieser  Anregung  des  Herrn  Geheimrat  B.  Fränkel  war 
eine  Verfügung  des  Herrn  Ministers  der  geistlichen,  Unterrichts-  und  Medizinal- 
angelegenheiten an  den  Herrn  Regierungspräsidenten  von  Gumbinnen,  zu 
dessen  Bezirk  die  Kreise  Oletzko  (Marggrabowa)  und  Lyck  gehören,  die  in  dem 
Bezirke  amtierenden  Kreisärzte  auf  das  Vorkommen  der  Krankheit  in  Ost- 
preußen aufmerksam  zu  machen  und  etwa  bekannt  werdende  Fälle  zu  melden. 
Zu  diesem  Zwecke  wurden  16  Exemplare  meiner  Arbeit  „Über  das  Sklerom, 
insbesondere  in  Ostpreußen"  an  die  Kreisärzte  verteilt. 

Da  ich  aber  zur  Lösung  dieser  Aufgabe  die  Mitarbeit  weiterer  ärztlicher 
Kreise  für  dringend  notwendig  hielt,  so  teilte  ich  in  einem  allgemeineren  ärzt- 
lichen Interessen  dienenden  Blatte  ein  kurzes  Memorandum  „Zur  Feststellung 
des  Skleroms  in  Ostpreußen"^)  mit,  das  die  bei  der  Diagnose  hauptsächlich 
in  Frage  kommenden  Punkte  noch  einmal  in  gedrängter  Kürze  in  Erinnerung 
bringen  sollte. 

Der  Herr  Regierungspräsident  von  Gumbinnen  hatte  die  Güte,  150  Sonder- 
abdrücke hiervon  an  sämtliche  Ärzte  seines  Bezirkes  verteilen  zu  lassen,  womit 
denn  eine  auch  von  Streit  erst  neuerdings  vorgeschlagene  Maßregel  von  den 
Tatsachen  bereits  überholt  worden  ist.  Der  Erfolg  dieser  an  sich  so  dankens- 
werten Maßnahmen  aber  war,  wie  ich  es  vorhergesehen  und  auch  vorhergesagt 
hatte,  ein  negativer,  was  ijttir  durch  den  Herrn  Minister  der  geistlichen, 
Unterrichts-  und  Medizinalangelegenheiten  unter  dem  28.  Dezember  1900 
gütigst  direkt  mitgeteilt  wurde,  —  nämlich:  ,,daß  bisher  im  Bezirk  Gum- 
binnen kein  FaU  von  Sklerom  zur  Kenntnis  oder  Behandlung  eines  Arztes  ge* 
kommen  ist^\ 

1)  Deutsch,  medic.  Wochenschr.  1900,  Nr.  35, 
Klln.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  892.  (CWmrgie  Nr.  108.)  Juni  1006.  15 


182  Gerber,  [18 

Ich  teile  den  Verlauf  dieser  Angelegenheit  hier  absichtlich  so  ausführlich 
mit,  weil  es  mir  für  unsre  Zwecke  von  größter  Wichtigkeit  erscheint,  zu  kon- 
statieren, daß,  während  unsre  eignen,  Beobachtungen  von  zweifetlosen  Skleram- 
fällen  sich  langsam  aber  stetig  mehrten,  die  von  seilen  der  Behörden  bei  den  prakti- 
schen Ärzten  eingeleiteten  allgemeinen  Enqueten  vöUig  resuUaÜos  verliefen. 

Dadurch  wurde  meine  Überzeugung  befestigt,  daß  —  wie  das  Vorkommen 
des  Skleroms  in  Ostpreußen  lediglich  durch  die  rhino-laryngoskopischen  Unter- 
suchungsmethoden aufgedeckt  worden  war,  —  auch  die  weitere  Ausbreitung 
dieser  Ejankheit  nur  durch  spezialistisch  geschulte  und  mit  den  wechselnden 
Bildern  des  Skleroms  vertraute  Ärzte  festgestellt  werden  könnte.  Es  ist  un- 
billig, von  den  in  allgemeiner  Praxis  stehenden  Ärzten  derartige  Diagnosen  zu 
verlangen,  solange  die  Rhino -Laryngologie  beim  Staatsexamen  das  vernach- 
lässigte Stiefkind  der  großen  Mutter  „Medizin''  ist  und  bleibt. 

Inzwischen  hatten  sich  die  Behörden,  stets  von  Herrn  Greheimrat  Fränkel 
beraten,  trotz  des  negativen  Ausfalls  der  frühem  Erhebungen,  was  nicht  genug 
gerühmt  werden  kann,  zu  einem  weitem  Schritt  entschlossen.  Ein  Ministerial- 
erlaß vom  18.  Oktober  1902  an  die  Begierungspräsidenten  von  Ostpreußen 
verfügte,  „gefälligst  die  ärztlichen  Leiter  sämtlicher  öffentUchen  und  privaten 
Krankenanstalten,  soweit  dieselben  Ihrer  Beaufsichtigimg  unterliegen,  anzu- 
weisen, über  jeden  Fall,  welcher  in  ihre  Behandlung  kommt,  eine  kurze  An- 
gabe, enthaltend  das  Geschlecht  und  Lebensalter,  den  Wohnort,  die  Zeit  und 
Ursache  der  Erkrankung  und  etwaige  Bemerkungen,  an  Sie  gelangen  zu 
lassen.^' 

^Angesichts  des  Vorkonmiens  des  ostpreußischen  Skleroms  hauptsächlich 
in  umschriebenen  Bezirken,  der  Schwierigkeit  der  Diagnose  und  der  infolge 
hiervon  negativen  Resultate  aller  Erhebungen  war  der  Gedanke,  die  zunächst 
in  Frage  kommenden  Gegenden  selbst  zu  bereisen  oder  durch  einen  hierauf 
eingeschulten  Assistenten  bereisen  zu  lassen,  sehr  bald  in  mir  aufgetaucht, 
infolge  anderweitiger  Arbeiten  aber  zunächst  zurückgestellt  worden. 

Mit  großer  Freude  begrüßte  ich  es  daher,  als  Herr  Geheimrat  Fränkkl 
denselben  Gedanken  gefaßt  hatte  und  eine  Bereisung  der  Skleromherde  mit 
staatlicher  Unterstützung  imter  seiner  Leitung  in  Aussicht  stellte,  sobald  die 
Meldung  weiterer  Fälle  erfolgt  sein  würde. 

Bis  dahin  sollten  zweifelhafte  Fälle  von  Sklerom  zwecks  Feststellung  mög- 
lichst nach  Königsberg  in  meine  Klinik  geschafft  werden,  was  laut  Verfügung 
der  Behörden  durch  den  Pohzeipräsidenten  unter  dem  17.  September  1904  be- 
kanntgegeben wurde. 

Inzwischen  hatte  Herr  Privatdozent  D.  Streit,  bald  nachdem  er  aus  meiner 
Klinik  ausgeschieden  war,  seinerseits  eine  Bereisimg  der  Skleromherde  in  den 
Kreisen  Oletzko  und  Lyck  unternommen,  und  das  Resultat,  das  zwei  bzw. 


1)  V.  intemation.  Dermatologenkongreß.    Münoh.  medic.  Wochenschr.  1904,  Nr.  41. 


19]   Das  Sklerom  in  den  rusaisch.  u.  deutsch.  Grenzgebieten  u.  seine  Bekämpfung.     183 

drei  neue  Skleromfälle  ergab,  bewies  wiederum,  daß  die  bisherigen  amt- 
lichen Erhebnngen  den  wirklichen  (behalt  Ostpreußens  an  Skleromfällen  nicht 
klaigestellt  hatten. 

Diese  Erfahrung  wird  ja  bei  dem  Versuch,  zuverlässige  Statistiken  über 
die  Ausbreitung  infektiöser  Krankheiten  zu  gewinnen,  immer  wieder  gemacht. 
So  hat  z.  B.  Prissmann  nachgewiesen,  daß  in  Kurland  im  Grobinschen 
Kreise  statt  der  amtlich  konstatierten  neun  Leprafälle  deren  35  existieren.^) 

AUe  diese  Erfahrungen  zeigen  uns,  daß  die  gegen  das  Sklerom  zu  ergreifen- 
den Maßregeln  nicht  umfassend  und  energisch  genug  sein  können.  Sie  werden 
an  drei  Stellen  einzusetzen  haben: 

1.  Bei  den  Behörden. 

2.  Bei  den  Ärzten. 

3.  Bei  den  Kranken. 

1.  Die  Aufgaben  der  Behörden  werden  vor  allem  folgende  sein: 

a)  Besondere  staatliche  Kontrolle  über  das  Sklerom,  ebenso  wie  über  die 
Lepra  imd  andere  chronische  Infektionskrankheiten,  zu  diesem  Zweck 
Aufnahme  der  Krankheit  unter  die  anzeigepflichtigen. 

b)  Beaufsichtigung  der  in  Listen  zu  führenden  Skleromkranken  und  ihrer 
Familien;  Orientierung  über  Aufenthaltswechsel  imd  Verbleib,  Heiraten, 
Dienstverhältnisse  der  Kranken  u.  a. 

c)  In  bestimmten  Zwischenräumen  zu  wiederholende  spezialärztliche  Kon- 
trollierung der  Skleromherde. 

d)  Weitgehende  Berücksichtigung  der  Krankheit  beim  Ersatzgeschäft; 
Untersuchung  der  Gestellungspflichtigen,  die  an  suspekten  Katarrhen, 
an  zweifelhaften  tuberkulösen  und  sjrphilitischen  Affektionen  der  oberen 
Luftwege  leiden,  durch  spezialistisch  ausgebildete  Militärärzte. 

e)  Unterbringung  verdächtiger  und  sicherer  Skleromkranker  in  einer  ge- 
eigneten Krankenanstalt  der  nächsten  Universitätsstadt. 

f )  Regelung  des  Grenzverkehrs  verdächtiger  Kranker  durch  Zusammen- 
arbeiten mit  den  Sanitätsbehörden  des  Nachbarstaates,  hierin  wie  auch 
in  andern  Fragen. 

2.  Von  den  Ärzten  und  für  die  Ärzte  wird  zunächst  folgendes  zu  geschehen 

haben: 

g)  Aufforderung  sämtlicher  beamteten  Ärzte  durch  die  vorgesetzten  Be- 
hörden, diese  den  meisten  Ärzten  bisher  so  wenig  vertraute  Krankheit 
gründlich  zu  studieren. 

h)  Bekanntmachen  auch  weiterer  ärztlicher  Kreise,  besonders  in  den  von 
Sklerom  befallenen  oder  bedrohten  Gegenden  mit  dem  Wesen  imd  den 
Erscheinungen  dieser  Krankheit,  wozu  Wort,  Schrift  und  Bild,  —  Vor- 
träge und  Demonstrationen  in  Vereinssitzungen,  Kongressen,  Ärzte- 
tagen u.  a.  herangezogen  werden  müssen. 

15* 
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3.  In  bezug  auf  die  Kranken  selbst  erscheinen  dringend  notwendig: 

i)  Aufklärung  der  Familien,  in  denen  Skleromkranke  vorhanden,  und  samt- 
Hcher  Bewohner  solcher  Orte,  in  denen  die  Krankheit  gehäuft  auftritt, 
über  die  gewöhnhchen  Erscheinungen  und  die  Natur  des  Leidens,  die 
Ansteckungsmöglichkeit,  die  Gefahren  für  die  Umgebung  u.  a. 
k)  Erlaß  von  Vorschriften  zur  Verhütung  der  Weiterverbreitung:  Beseiti- 
gung des  Sekretes  der  Kranken,  Beinigimg  der  Wäsche  und  ähnliches. 
Warnung  vor  dauerndem  engem  Zusammenleben  von  Kranken  und 
Gesimden,  vor  Eheschheßung  u.  a. 
1)  Möglichste  Entfernung  solcher  Skleromkranker,  die  frische  Krankheits- 
produkte aufweisen,  aus  ihren  Familien  oder  Dienstverhältnissen  und 
Unterbringung  imd  Behandlung  in  geeigneten  Anstalten  (s.  o.).     Über- 
wachung der  scheinbar  ausgeheilten  (sich  im  Narbenstadium  befindlichen) 
Kranken  durch  wiederholte  Kontrolle  (s.  o.). 
Von  diesen  Vorschlägen,  deren  die  meisten  wohl  schon  wiederholt  von  ver- 
schiedenen Autoren  gemacht  worden  sind,  möchte  ich  hier  nur  einen  noch 
einmal  beleuchten,  nämhch  die  Untersuchung  auf  Sklerom  beim  Ersaizgeschäft, 
Da  sich  das  Sklerom  meist  erst  nach  den  Pubertätsjahren  zu  zeigen  scheint, 
die  Krankheit  vorwiegend  eine   „Armeleuts-Krankheit"  ist,  so  ist  von  Schul- 
imtersuchimgen  in  dieser  Hinsicht  nicht  viel  zu  erwarten  und  das  Ersatzgeschäft 
die  nächste  und  imifassendste  Gelegenheit,  wenigstens  den  männlichen  Teil 
der  Bevölkerung  daraufhin  zu  untersuchen. 

Der  schon  mehrfach  erwähnte  Patient  A.  Seh.  meiner  Klinik  war  seinerzeit  wegen 
^.chronischen  Kehlkopfkatarrhs"'  vom  Militär  entlassen  worden.  Wir  wissen  aber 
jetzt,  daß  die  mit  hörbarem  Atemgeräusch,  mit  mühsamer  Atmung  verbündete  Krank- 
heit nicht  ein  einfacher  Katarrh,  sondern  Sklerom  war,  was  ich  schon  auf  Gnmd  des 
mir  durch  Herrn  Oberstabsarzt  Dr.  Eckermann  gütigst  abschriftUch  mitgeteilten 
Befundes  vorhergesagt  hatte,  noch  ehe  ich  den  Patienten  zu  Gesicht  bekam.^) 
Und  wie  die  einfachem  Formen  des  Skleroms  mit  chronischen  Katarrhen  ver- 
wechselt werden,  so  die  kompliziertem  mit  Tuberkulose  und  Syphüis.  „Ich  habe 
aus  Erzählungen  einiger  Skleromkranker  die  Vermutung  geschöpft,  daß  Ge- 
schwister, die  wohl  an  derselben  Krankheit  geUtten  haben  dürften,  in  ihren 
weltverlorenen  Dörfern  als  Schwindsüchtige  angesehen,  behandelt  und  be- 
graben sind.  Und  das  ist  gar  nicht  so  wimderbar,  wenn  man  das  Bild  eines 
derartigen  Kranken  —  wie  es  sich  ohne  Spiegeluntersuchung  der  Nase,  des 
Rachens  imd  des  Kehlkopfs,  ohne  Untersuchung  des  Nasensekrets  und  der 
Geschwulstmassen  darstellt  —  vergegenwärtigt.  Der  Kranke  wird  heiser, 
er  hustet  imd  wirft  zähes  Zeug  aus,  er  bekommt  Atemnot  und  —  ohne  Schmer- 
zen oder  sonstige  äußere  Merkmale  einer  erkennbaren  Krankheit  siecht  er  all- 
mähhch  dahin.   Was  soll  das  am  Ende  anderes  sein  wie  Schwindsucht?'^^) 

1)  Über  einen  Skleromherd  in  Ostpreußen.     Berl.  klin.  Wochenschr.  1903,  Nr.  11. 

2)  Ibidem. 


21]    Bas  Sklerom  in  den  russisch,  u.  deutsch.  Grenzgebieten  u.  seine  Bekämpfung.     185 

Und  wie  diese  Kategorie  mit  Tyberhdose^  so  wird  eine  andre  mit  mani- 
festem Symptomen:  Verdickungen  der  Nase,  Narbenbildungen  im  Rachen  u.  a. 
für  Syfhüis  gehalten  werden.  „Da  haben  wir  gewiß  bereits  manchem  Un- 
recht getan"  —  sagt  L.  v.  Schrötter  —  „eine  Syphilis  oktroyiert,  die  der 
Patient  nicht  hatte." 

Und  beim  Ersatzgeschäft  wird  gerade  in  dieser  Hinsicht  genaueste  Auf- 
merksamkeit obwalten  müssen. 

ScUießlich  kann  man  Militär-  wie  Zivilärzte  nicht  genug  darauf  aufmerk- 
sam machen,  grade  bei  Diagnosenstellung  auf  die  obengenannten  drei  Krank- 
heiten: 

1.  chronische  Katarrhe,  besonders  trocknen  Charakters,  zumal  wenn  sie 
mit  Luftbeschwerden  einhergehen; 

2.  Syphilis  der  Nase  und  des  Halses; 

3.  Tuberkulose,  besonders  des  Kehlkopfes 
differentiell-diagnostisch  auch  an  Sklerom  zu  denken. 

Während  nun  schon,  wie  wir  gesehen  haben,  in  Deutschland  zur  Bekämpfung 
des  Skleroms  die  ersten  Schritte  getan  sind,  scheinen  sich  unsre  —  in  dieser 
Beziehung  gefährlichsten  Nachbarn :  Österreich  und  Rußland  noch  völlig  passiv 
zu  verhalten,  was  uns  nach  den  obigen  Ausführungen  nicht  gleichgültig  sein 
kann,  da  doch  Schlesien  sein  Danaergeschenk  von  Osterreich,  Ostpreußen  das 
seinige  von  Bußland  erhalten  hat. 

Nach  Osterreich  hin  irgendwelche  Schritte  zu  tim,  hieße  Eulen  nach  Athen 
tragen,  wo  diese  Sache  in  Hermann  v.  Schrötter  den  berufensten  und  eifrig- 
sten Vertreter  gefunden  hat.  Gegen  die  russische  Infektionsquelle  aber  etwas 
zu  tun,  das  mußten  mir  trotz  eines  schon  von  v.  Schrötter  vergeblich  gemachten 
Versuches  die  oben  entwickelten  Tatsachen  nahelegen,  um  so  mehr,  als  ich 
mich  bald  davon  überzeugen  konnte ,  daß  das  Sklerom  drüben  vielleicht  noch 
mehr  wie  hier  Ärzten  wie  Laien  fast  ganz  unbekannt  geblieben  ist.  Bei  ge- 
legentlichen Konsultationsreisen  jenseits  der  russischen  Grenze  habe  ich  die 
russischen  Herrn  Kollegen  wiederholt  nach  dem  Vorkommen  dieser  Krankheit 
in  den  dortigen  Gebieten  gefragt  und  fast  nur  negative  Antworten  erhalten, 
indes  die  Tatsachen  für  den  Eingeweihten  doch  ganz  andre  waren.  Auch  eine 
größere  Umfrage  in  den  nächstliegenden  Gouvernements  durch  einen  frühem, 
aus  Russisch-Polen  stanmienden  Hörer  von  mir  verlief  völlig  resultatlos. 

Deshalb  entschloß  ich  mich,  der  russischen  Regierung  ein  Memorandum 
zu  überreichen,  in  welchem  über  das  Vorkommen  des  Skleroms  speziell  in  den 
Grenzgebieten  Aufklärung  gegeben  und  gebeten  wird,  vor  allem  die  dort  am- 
tierenden und  praktizierenden  Ärzte  über  das  Wesen  dieser  Krankheit  aufzu* 
klären,  kurz  Schritte  zu  tun,  wie  ich  sie  auch  für  Deutschland  empfohlen  und  wie 
sie  die  preußische  Regierung  zum  Teil  schon  so  prompt  und  rasch  getan  hat. 
Ich  habe  der  russischen  Regierung  zu  diesem  Zweck  jene  im  Regierungsbezirk 
Gumbinnen  verteilten  diagnostischen  Merkblätter  in  etwas  erweiterter  Ge- 
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stalt  und  charakteristische  Abbildungen  zur  Verfügung  gestellt  und  möchte 
diese  beiden  Mittel,  die  Kenntnis  der  Elrankheit  zu  fördern,  auch  noch  den 
vorliegenden  Ausführungen  zufügen,  zumal  der  früher  verteilte  Separatabzug 
mir  nicht  alles  Notwendige  zu  enthalten  scheint. 

Deutschland,  Osterreich  und  Bußland  scheinen  in  Hinsicht  auf  das  Sklerom 
berufen,  eine  Art  von  Dreibund  zu  bilden,  der  sich  selbst  und  damit  auch  das 
westlichere  Europa  gegen  diesen  langsam  schleichenden  heimtückischen  Feind 
schützt. 

Die  diagnostischen  Merkmale  des  Sklerom s. 

1.  Das  Sklerom,  früher  Rhinosklerom  genannt,  ist  eine  chronische  In- 
fektionskrankheit, die  sich  lediglich  in  den  obem  Luftwegen  abspielt  und  bis- 
weilen nur  noch  auf  die  äußere  Nase  und  die  Oberlippe  übergreift. 

2.  Dementsprechend  sind  denn  auch  die  subjektiven  Erscheinungen  oft  nur 
anscheinend  katarrhalischer  Natur:  Verstopfung  der  Nase,  Verschleimung  des 
Halses,  Heiserkeit  und  ähnliches  sind  häufig  lange  Zeit  hindurch  die  einzigen 
Beschwerden,  die  erst  ernster  werden,  wenn  zunehmende  Kehlkopfetenose 
Luftmangel  hervorruft. 

Auch  objektiv  findet  man  in  vielen  Fällen  auf  den  ersten  Blick  nicht  viel 
andres  wie  Nasen-,  Rachen-,  Kehlkopfkatarrhe,  besonders  solche  von  trockenem 
Charakter  (Bhinopharyngitis-Lar3mgitis  sicca).  Und  viel  Übung  gehört  schon 
dazu,  um  die  hinter  diesem  Bilde  verborgenen,  bisweilen  nur  geringen  Infil- 
trate oder  bindegewebigen  Neubildungen,  besonders  im  Nasen-Rachenraum 
und  in  der  Regio  subglottica  des  Kehlkopfes  zu  entdecken. 

Hieraus  folgt,  daß  bei  einer  systematischen  üachforschung  nach  SJderom  auf 
alle  scheinbar  katarrhalischen  oder  tuberkulösen  Affektionen  besonders  zu  achten  ist, 

3.  Die  Veränderungen  der  äußeren  NasCy  die  früher  allein  bekannt  waren 
und  der  Krankheit  den  Namen  gegeben  haben,  sind  äußerst  charakteristisch 
und  kaum  mit  Lupus  oder  Lues,  geschweige  mit  irgendwelcher  andern  Affek- 
tion zu  verwechseln.  Die  äußere  Nase  wird  zumeist  in  ihrer  untern  Hälfte 
durch  die  knorpelharten  Infiltrate  im  Innern  angetrieben,  bisweilen  höckrig 
vorgewulstet,  und  treten  diese  Infiltrate  besonders  an  den  seitlichen  und  untern 
Umrandungen  der  Nasenlöcher  auf  die  Haut  über  und  ziehen  sich  von  hier 
bisweilen  auf  die  Oberlippe  herab.  Glatte,  äußerst  harte,  flache  oder  erhabene 
Knoten,  Wülste  oder  Platten  mit  auffallend  geringer  Neigung  zum  Zerfall 
geben  dem  Naseneingang  ein  charakteristisches  Grepräge. 

Sehr  oft  aber  fehlen  diese  Veränderungen  an  der  äußern  Nase,  die  die  Diagnose 
der  Krankheit  erleictUem,  völlig. 

4.  Die  Nasenverstopfung,  mit  der  die  Krankheit  wohl  am  häufigsten  be- 
ginnt, erklärt  sich  meist  bei  der  rhinoskopischen  Untersuchung:  in  der  einen 
Reihe  von  Fällen  nur  durch  die  der  Rhinitis  atrophica  sicca  eigne  Borken- 
bildung; in  den  andern  charakteristischen  durch  dicke,  starre,  nur  im  Beginn 
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weiche,  später  sehr  derbe,  mehr  oder  minder  höckrige  Tumormassen  von  hell- 
roter bis  braunroter  Farbe,  die  sowohl  vom  Septum,  wie  von  den  lateralen 
Wänden,  wie  besonders  auch  vom  Nasenboden  ausgehen,  —  schließlich  das 
ganze  Lumen  erfüllen  und  die  Nase  total  verlegen  können. 

5.  Oft  aber  zeigt  die  Untersuchung  der  Nase  von  vorne  her  wenige  oder 
gar  keine  Veränderungen,  und  erst  die  hintere  Bhinoskopie,  die  den  Nasen- 
rachenraum erschließt,  gibt  bestimmte  Au&chlÜBse,  zumal  die  Krankheit  meist 
hier  zu  beginnen  scheint: 

Verengerung  oder  totaler  Verschluß  der  Choanen  durch  Verbreiterung  des 
Septums  oder  durch  seitliche  Stränge  und  Narbenzüge  zwischen  Tubenwülsten 
und  Choanen. 

Besonders  pathogrumumisch  sind  die  von  den  Tuben  her  sich  une  Kulissen 
gegen  die  Choanen  vorschiebenden  Stränge, 

6.  Was  den  Rachen  betrifft,  so  ist  derselbe  oft  ganz  normal.  In  einigen 
Fällen  spricht  nur  die  Infiltration,  Rigidität  und  Hochziehimg  des  Segels  für 
den  Prozeß.  In  andern  aber  sind  auch  hier  eigentliche  Skleromknoten  oder 
breite  Oeschwulstmassen,  in  wieder  andern  strahlige  Narben,  den  luetischen 
nicht  unähnlich.  Verziehungen  und  Verwachsungen  zwischen  Segel  und  hinterer 
Rachen  wand  zu  konstatieren. 

7.  Früher  oder  später,  selten  primär  erkrankt  auch  der  Kehlkopf,  zumeist 
unter  Bildung  subglottischer  Wüiste,  die  sowohl  seitlich  unter  den  Stimmbändern 
als  auch  an  der  Vorderwand  sitzen  können.  Grade*  unter  der  vordem  Kommis- 
sur scheinen  oft  kleine  Geschwulstmassen,  —  in  altem  Fällen  Falten  —  und 
Bmckenbildungen  Platz  zu  greifen.  Aber  auch  oberhalb  der  Glottis  können 
Knoten  und  Wucherungen  sitzen. 

8.  Auch  in  der  Trachea  kommt  es  nicht  selten  zur  Bildung  von  Infiltraten, 
Narben  und  Stenosen.  In  andern  Fällen  wieder  findet  man  sie  mit  trockenem 
Sekret,  ja  mit  Borken  austapeziert  (Ozaena  tracheaUs). 

9.  Charakteristisch  für  alle  Äußerungen  des  Skleroms,  wo  sie  auch  sitzen 
mögen,  ist,  bis  auf  die  allerersten,  die  Derbheit  und  Rigidität  der  Wucherungen 
und  die  Abwesenheit  eigenthcher  tiefgehender  Ulcerationen,  —  von  oberfläch- 
lichen, meist  traumatischen  Erosionen  abgesehen.  Die  direkte  Umwandlung 
der  Infiltrate  in  Narben  ohne  vorausgehenden  sichtlichen  Zerfall  ist  dem  Sklerom 
eigentümUch. 

Trotzdem  wird  das  Sklerom  leicht  mit  Syphilis  oder  Tuberkulose,  dem- 
nächst mit  Lepra  verwechselt  werden  können. 

10.  Histologisch  sind  die  MiKULiczschen  Zellen  und  bakteriologisch  die 
PRiscHschen  Sklerombazillen  ausschlaggebend. 

Beide  aber  sind  oft  in  solchen  Fällen  nicht  nachzuweisen,  in  denen  zurzeit 
keine  rezente  Neubildimg,  sondern  nur  narbiges  Bindegewebe  vorhanden  ist. 
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Erklärung  der  Abbildnngen. 

Tafel  I. 
Fig.  1 — 2:   Rhinoskopia  anterior. 
Fig.  1.  Sklerominfiltrate  auf  dem  Nasenboden,  vor  und  unter  dem  Ansatz  der  unteren 
Muscheln.     Auftreibung  des  Septum. 

(Russischer  Fall  aus  dem  Gouvernement  Minsk.     Klinik  Gebbeb.) 
Fig.  2.  Sklerominfiltrate  am  Septum,  links  vorne,  rechts  hinten;  geringere  im  Bereich 
der  mittlem  Muscheln. 

(Ostpreußischer  Fall  aus  dem  Kreise  Oletdso.    Klinik  Gebbeb.) 

Fig.  3 — 6:   Rhinoskopia  posterior. 

Fig.  3.  Septumverbreiterung  und  Choanalverschluß.     Hochziehung  und  Verdickung  des 
Velum  mit  einem  Knoten  auf  der  Hinterwand. 

(Ostpreußischer  Fall  aus  dem  Kreise  Oletzko.    Klinik  Gebbeb.) 
Fig.  4.  Nasenrachenraum  spitzbogenförmig  verengt.     Ghoanen  bedeutend  stenosiert;  die 
Mündung  der  rechten  Tube  verzogen  und  auf  einen  feinen  Porus  reduziert. 
(Klinik  v.  Schbötteb.) 
Fig.  5.  Zentripetale  Verengerung  des  Nasenrachenraumes  durch  kulissenförmige,  narbige 
Membranen.    Uvula  durch  narbige  Vorgänge  an  die  untere  Umrahmung  des  weichen 
Gaumens  fixiert.* 

(Klinik  v.  Schbötteb.) 

Fig.  6.  Narbiges  Infiltrat  am  Rachendach  mit  Faltenbildung  und  Einengung  der  Ghoanen. 

(Wiener  laryngologische  Klinik;  Juffinoeb.) 

Fig.  7 — 8:   Laryngoskopie. 
Fig.  7.  Geringfügige  InfUtrate  über  der  vordem  Kommissur  und  unter  den  Stimmbändern. 

(Ostpreußischer  Fall  aus  dem  Kreise  Oletzko.    Klinik  Gebbsb.) 
Fig.  8.  Subglottische  Skleromwülste. 

(Ostpreußischer  Fall  aus  dem  Kreise  Oletzko.    Klinik  Gebbeb.) 

Tafel  n. 
Fig.  9—10:   Rachenbilder. 
Fig.  9.     Zwei  Knoten  auf  der  hintern  Rcichenwand.     Reichliche  Faltenbüdung  zwischen 
ihnen  und  den  Gaumenbögen,  die,  ebenso  wie  die  Uvule^  mit  der  Rachenwand 
verw€bchsen  sind. 

(Wiener  laryngologische  Klinik;  Juffinoeb.) 
Fig.  10.  Strahlige  Narben  auf  dem  verdickten  Palatum  molle,  nach  einem  flachen  Infiltrat 
konvergierend,  das  an  der  Stelle  der  fehlenden  Uvula  den  weichen  Gaumen  ab- 
schließt.    Totale  Synechie  zwischen  Palatum  molle  und  hinterer  Rachenwand. 
Hintere  Gaumenbögen  in  zwei  dicke  Wülste  verwandelt. 

(Russischer  Fall  aus  dem  Gouvernement  Kowno.    Klinik  Gebbeb.) 

Fig.  11—12:  Äußere  Nasen. 
Fig.  11.  Knorpelharte  Auftreibung  der  Nase  unter  unveränderter  Haut. 

(Russischer  Fall  aus  dem  Gouvernement  Kowno.    Klinik  Gebbeb.) 
Fig.  12.  Auftreibung  der  Nase  durch  kolossale  multiple  Knoten  und  Heraustreten  der- 
selben durch  die  Nasenlöcher  auf  die  Oberlippe. 

(Russischer  Fall  aus  dem  Gouvernement  Wolhynien.  WoLKOwrrscH.) 
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396. 

(Chirurgie  Nr.  109.) 

Lber  die  Naht  der  Blutgefäße. 

Von 

H.  Jacobsthal, 

Jena. 


Der  erfolgreiche  Verschluß  von  Blutgefäßwunden  durch  die  Naht  stellt 
einen  der  jüngsten  Triumphe  dar,  den  die  Chirurgie  auf  ihrem  rastlosen 
Siegeszuge  seit  der  Ära  der  Antisepsis  errungen  hat.  Kann  doch  dieses  Vor- 
gehen erst  einen  Anspruch  darauf  machen,  als  Methode  zu  gelten,  für  die 
Venenwunden  seit  etwa  einem  Dezennium,  für  die  Arterienwunden  eigent- 
lich erst  seit  wenigen  Jahren.  Wenn  es  auch  verständlich  ist,  daß  eine 
Neigung,  die  Blutstillung  bei  Verletzungen  großer  Gefäßstämme  in  dieser  Weise 
methodisch  vorzunehmen,  sich  erst  entwickeln  konnte,  nachdem  die  vervoll- 
kommnete Technik  in  der  Wundbehandlung  eine  exakte  Wundheilung,  die 
conditio  sine  qua  non  in  diesem  Falle,  mit  so  großer  Wahrscheinlichkeit  ge- 
währleistete, so  muß  es  doch  befremden,  daß  die  Ausführung  eines  so  nahe- 
liegenden Gedankens  nicht  schon  seit  langer  Zeit  zum  wenigsten  hier  und  da 
üersucht  worden  ist  und  wenn  auch  nicht  am  Menschen,  so  doch  experimentell 
am  Tiere.  Das  scheint  aber  nicht  der  Fall  zu  sein;  denn  die  bisher  gefundenen 
Aufzeichnungen  reichen  nicht  einmal  150  Jahre  zurück,  ein  Zeitraum,  der 
bei  dem  Alter  der  Wundnaht  der  übrigen  Gewebe  des  menschlichen  Körpers 
sicherlich  als  kurz  zu  bezeichnen  ist. 

Da  die  Bedingimgen,  unter  denen  die  Wundheilung  der  Gefäße  zustande 
kommt,  bei  den  Venen  doch  recht  verschieden  sind  von  denen  der  Arterien, 
vor  allem  wegen  der  Verschiedenheit  des  Blutdruckes,  so  empfiehlt  es  sich 
auch,  sie  getrennt  zu  behandeln,  und  möchte  ich  mit  der  Naht  der  Arterien 
beginnen,  da  sie  die  ältere  ist.  Denn  wenngleich  die  Verhältnisse  dabei  ungleich 
komplizierter  und  schwieriger  liegen,  so  ist  sie  dennoch,  wie  es  scheint,  früher 
ausgeführt  worden,  als  die  demgegenüber  leichte  und  ungefährliche  Venennaht. 
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Die  Idee,  Arterienwunden  in  gleicher  Weise  wie  die  Wunden  anderer  Ge- 
websteile durch  die  Naht  zu  versorgen,  drängte  sich  Lambert  (1),  einem  Chi- 
rurgen von  Newcastle  upon  Tjoie,  auf  gelegentlich  eines  Falles,  wo  die  Unter- 
bindung eines  großen  Arterienstammes,  nach  Verletzung  desselben,  zur  Gangrän 
der  betreffenden  Extremität  geführt  hatte.  Er  hatte  in  der  Folgezeit  keine 
Gelegenheit,  einen  geeigneten  Fall  zur  Ausführung  des  Gedankens  zu  bekonunen, 
hatte  ihn  aber  seinen  befreundeten  Kollegen  mitgeteilt  und  einer  derselben, 
Hallo  WELL  (1)  mit  Namen,  führte  daraufhin  am  15.  Juni  1759  die  Arteriennaht 
am  Menschen  aus,  die  erste,  die  überliefert  worden  ist.  Es  handelte  sich  um 
eine  Verletzung  der  Art.  brach.  Durch  die  freigelegte  Arterie  wurde  eine  feine 
Stahlnadel  nahe  den  Wundrändern  gestoßen,  durch  Umwickeln  mit  einem 
Faden,  wie  bei  der  alten  Hasenschartennaht,  wurden  die  Wundränder  an- 
einandergebracht.  Die  Blutung  stand,  der  Kadialpuls  war  nur  in  unbedeu- 
tendem Maße  schwächer  zu  fühlen  als  auf  der  andern  Seite.  Bei  ungestörtem 
Wundverlauf  stieß  sich  die  Nadel  am  14.  Tage  ab  und  bei  der  Entlassung  des 
Patienten,  mehr  als  4  Wochen  nach  der  Operation,  war  die  Wunde  vollständig 
geheilt.  Die  Arterie  pulsierte  so  stark,  daß  die  Ärzte  nicht  den  geringsten 
Zweifel  hatten,  daß  die  freie  Zirkulation  erhalten  sei. 

So  war  evident,  daß  eine  exakte  Blutstillung  durch  die  Arteriennaht  möglich 
ist.  Ob  aber  das  Lumen  des  Gefäßes  tatsächlich  dabei  durchgängig  bleibt, 
das  konnte  nur  vermutet  werden,  war  aber  jedenfalls  nicht  einwandsfrei  be- 
wiesen. Wenn  sich  diese  Vermutung  als  richtig  erweisen  würde,  if  it  should 
be  found  by  experience,  so  schrieb  Lambert  am  Schluß  seines  Briefes  an  Hün- 
TER,  that  a  large  artery,  when  wounded,  may  be  healed  up  by  this  kind  of 
suture  without  becoming  impervious,  it  would  be  an  important  discovery  in 
surgery." 

Aber  es  sollte  noch  lange  dauern  bis  die  Erkenntnis  dieser  Möglichkeit 
sich  durchbrach;  denn  die  experimentelle  Nachprüfung  zerstörte  den  richtigen 
imd  fruchtbaren  Gedanken  im  Keime. 

AssMAN  (2)  stellte  1773  an  Hunden  Versuche  mit  der  LAMBERTschen  Arterien- 
naht an  und  auf  Grund  seiner  Experimente,  die  er,  nicht  ohne  Selbsttäuschung, 
als  summa  cum  prudentia  instituta  bezeichnet,  kam  er  zu  dem  Schluß:  die 
Naht  leistet  weniger  als  die  Ligatur,  da  sie  nicht  so  sicher  in  bezug  auf  die 
Blutstillung  ist  und  une  diese  zur  Obliteration  des  Oefäßes  führt.  Obwohl 
nur  zwei  Versuche  an  der  Femoralis  des  Hundes,  deren  Kaliber,  bei  der  be- 
folgten Technik  jedenfalls,  als  zu  klein  angesehen  werden  muß,  als  Beweis 
dafür  angeführt  werden  konnten,  so  war  doch  damit  der  Stab  über  die  ganze 
Frage  gebrochen;  man  erinnerte  sich  in  der  Folgezeit  immer  wieder  an  diese 
Versuche  und  hielt  die  erfolgreiche  Arteriennaht  nicht  für  ausführbar.  Unter 
andern  sprachen  sich  gegen  die  Möglichkeit  der  Arteriennaht  aus  Chirurgen 
wie  Velpeau,  Langenbeck  und  Heineke  (3). 
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Mehr  als  100  Jahre  verstrichen  so,  die  Ära  der  antiseptischen  Wundbehand- 
lung war  schon  hereingebrochen,  ehe  man  sich  zur  Wiederaufnahme  der  Ex- 
perimente entschloß.  Es  ist  das  Verdienst  von  Gluck  (4,  5),  die  Sache  durch 
seine  Versuche  wieder  in  den  Fluß  gebracht  zu  haben,  wenngleich  auch  er  der 
eigentUchen  Lösung  der  Frage  zunächst  nicht  näher  kam,  insofern  als  die 
an  der  Iliaca  des  Hundes  und  der  Aorta  des  Kaninchens  angestellten  Experi- 
mente mißlangen. 

Beim  Zuschnüren  der  Suturen  entstanden  nämlich  Gefäßeinrisse  in  der 
Umgebung,  aus  denen  kontinuierlich  Blut  aussickerte.  Um  die  Tiere  nicht 
dem  Verblutungstode  zu  exponieren,  mußte  er  die  doppelte  Unterbindung 
folgen  lassen.  Er  suchte  daher  einen  andern  Weg  auf,  der  allerdings  zunächst 
bessere  Resultate  ergab,  sich  für  die  Zukunft  aber  doch  nicht  als  richtig  erwies. 
Er  verschloß  nämlich  Arterienwunden  mit  einheilbaren,  kleinen  Gefäßklemmen, 
die  er  anfangs  aus  Aluminium  oder  Silber,  später  aus  Elfenbein  herstellte. 
Eine  nach  dieser  Methode  geheilte  Wunde  der  Art.  iliaca  communis  des  Hundes 
konnte  Gluck  (4,  5)  1882  auf  dem  Chirurgenkongreß  in  Berlin  demonstrieren. 
Er  sprach  damals  schon  die  Hoffnung  aus,  daß  eine  vervollkommnete  Technik 
der  Naht  später  doch  noch  zum  Ziele  führen  würde. 

Ergebnislos  waren  auch  die  Tierversuche  Postempskis  (6),  über  die  derselbe 
1886  auf  dem  Kongreß  in  Rom  berichtete.  Er  erreichte  zwar  die  Blutstillung 
durch  die  Naht,  fand  jedoch  schon  am  10.  Tage  die  Gefäße  thrombosiert. 
Auch  V.  HoROCH  (7)  war  1888  nicht  glückücher,  insofern  auch  bei  seinen  Ex- 
perimenten vollständige  Obliteration  des  Limiens  erfolgte,  dennoch  zog  er 
den  Schluß,  daß  der  Arteriennaht  der  Ligatur  gegenüber  gewisse  Vorzüge 
zuzugestehen  seien,  da  bei  der  allmählich  eintretenden  Thrombose  eine  bessere 
Ausbildung  des  Eollateralkreislaufes  erfolgen  könne. 

Die  Lösung  des  Problems  war  Jassikowsky  (8),  einem  Schüler  Zoege 
V.  Manteüffels,  vorbehalten,  der  1889  in  einer  grundlegenden  Arbeit  die 
Frage  eingehend  darlegte  und  an  der  Hand  einer  großartigen,  der  schirokaja 
natura  der  Russen  entsprechenden  Versuchsreihe  den  Beweis  lieferte,  in  wie 
großem  Umfange  Arterienwunden  durch  die  Naht  geschlossen  werden  und 
mit  Erhaltung  des  Gefäßlumens  heilen  können.  Er  nähte  21mal  die  Karotis 
von  Hunden,  Kälbern  imd  Pferden,  3mal  die  Aorta  von  Hunden  und  Kälbern 
und  untersuchte  die  Gefäße  nach  einem  Zeitraum  von  1  Stunde  bis  zu  100  Tagen. 
Das  Resultat  war  ein  überraschend  günstiges.  Längs-  imd  Schrägwunden 
waren  bis  zu  2  cm  Länge  angelegt  worden,  Querwunden  bis  zur  Hälfte  der 
Zirkumfereüz.  Er  erhielt  in  keinem  Falle  eine  Nachblutung,  in  keinem  Falle 
trat  Thrombose  mit  Verlust  des  Gefäßlumens  ein. 

Damit  war  der  Bann  gebrochen;  und  es  wurden  in  den  folgenden  Jahren  eine 
größere  Zahl  von  Arbeiten  publiziert,  welche  in  gleichem  oder  ähnlichem  Sinne 
positive  Erfolge  aufwiesen,  ohne  daß  jedoch  etwas  Neues  dabei  herauskam,  so 
von  BüRCi  (9,  10),  Ceccherelli  (U),  Lampiazi  (12)  und  Muscatello  (13). 

16* 
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Die  günstigen  Resultate,  die  man  erzielt  hatte,  setzte  man  nun  auf  Jdas 
Konto  der  dabei  befolgten  Technik;  man  hatte  nämlich  sorgfältig  die  Ver- 
letzung der  Intima  vermieden  und  die  Fäden  nur  durch  Adventitia  und  Media 
gelegt.  Wenn  aber  die  Intima  nicht  verletzt  werden  konnte,  ohne  die  Gefahr 
der  Thrombose  heraufzubeschwören,  so  war  das  jedenfalls  eine  Schwierigkeit 
in  der  Technik,  die  die  Methode  zu  einer  diffizilen  und  gefahrvollen  bei  der 
Dünne  der  Gefäßwände  im  allgemeinen  machen  mußte  und  einer  weiteren 
Ausdehnung  derselben  jedenfalls  hinderlich  war.  Glücklicherweise  stellte  sich 
heraus,  daß  diese  Sorge  unbegründet  war.  Schon  1897  nähte  Murphy  (U) 
einige  Gefäße  von  Tieren  mit  Erfolg  durch  alle  Schichten,  1899  auch  Silber- 
berg (15),  letzterer  allerdings  nur  der  Not  gehorchend,  da  bei  der  Kleinheit 
seiner  Versuchstiere  die  Nadel  trotz  aller  Vorsicht  ins  Gefäßlimien  drang. 
Da  aber  diese  Frage  von  großer  prinzipieller  Bedeutung  war  für  die  Einfachheit 
der  Methode,  so  stellte  Dörfler  (16)  auf  Garr£:s  Veranlassung  die  Naht 
systematisch  in  dieser  Weise  an  und  zeigte  durch  eine  größere  Zahl  wohlgelun- 
gener Tierversuche,  daß  man,  aseptischer  Wimdverlauf  vorausgesetzt,  Fäden 
ins  Gefäßlumen  legen  kann,  ohne  daß  dieselben  zu  thrombotischen  Vorgängen 
Veranlassung  geben. 

Bei  12  einfachen  Arteriennähten,  bei  denen  durch  die  ganze  Wanddicke 
genäht  wurde,  war  nur  1  obUterierende  Thrombose  zu  verzeichnen.  Dieser 
Mißerfolg  fällt  auf  den  ersten  Nahtversuch,  den  er  überhaupt  machte,  und 
ist  nicht  durch  die  Nahtmethode,  sondern  durch  technische  Fehler  verursacht. 
Mit  diesen  Arbeiten  war  die  experimentelle  Seite  so  ziemlich  erschöpft:  der 
erfolgreiche  Verschluß  von  Längswimden  sowie  von  Querwunden  bis  zur  halben 
Zirkumferenz  war  bewiesen.  Eine  in  derselben  Bichtung  angestellte  Unter- 
suchung von  Napolkow  (17)  förderte  neue  Gesichtspunkte  nicht  mehr  zutage. 
Wie  gestalten  sich  nun  aber  die  Verhältnisse  bei  Querwunden,  die  den  größeren 
Teil  der  Peripherie  betreffen,  wie  bei  völliger  zirkulärer  Durchtrennung  oder 
gar  nach  Resektion  eines  Teiles  der  Kontinuität?  Diesem  Problem  trat 
Abbe  (18),  allerdings  in  unzweckmäßiger  Weise,  näher.  Er  versuchte  dünne 
Glastuben  in  die  Gefäßlumina  einzuführen  und  die  Gefäße  über  denselben 
zu  vernähen.  Daß  diese  ohne  Thrombose  einheilen  können,  wurde  nicht  be- 
wiesen; die  Blutstillung  wurde  zunächst  allerdings  damit  erreicht. 

Ebenso  müssen  die  Versuche  Glucks  (19)  mit  Prothesen  aus  verschiedenen 
Stoffen:  Silber,  Alimiinium,  Elfenbein,  Gummi,  femer  aus  Stücken  lebender 
Arterien-  oder  Venenwand,  mit  Hilfe  derer  die  Gefäße  genäht  wurden,  als 
verfehl^  bezeichnet  werden. 

Erfolglos  veriiefen  auch  die  Tierversuche  von  Delbet  (20),  Petit  (21), 
Briau  und  Jaboluay  (22).  Der  erste,  der  mit  Erfolg  Arterien  resezierte 
und  zirkidär  vernähte,  war  Murphy  (14),  der  1897  eine  größere  Versuchsreihe 
publizierte.  Es  gelang  ihm  nicht  nur  die  Blutstillung  zu  erzielen,  sondern 
auch  eine  Heilung  mit  Erhaltung  des  Lumens  zustande  zu  bringen  und  zwar 
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dadurch,  daß  er  das  zentrale  Gefäßende  in  das  periphere  invaginierte;  aber 
auch  die  einfache  Naht  End  zu  End  wies  Erfolge  auf.  Auch  begnügte  er  sich 
nicht  mit  der  bloßen  Durchschneidung  des  Gefäßes,  sondern  resezierte  Stücke 
bis  zu  1  Zoll  aus  der  Kontinuität.  Immerhin  war  trotz  der  Größe  seiner  Ver- 
suchstiere (es  wurde  außer  an  Hunden  auch  an  Kälbern  und  Schafen  experi- 
mentiert) der  Prozentsatz  der  Erfolge  ein  geringer.  War  doch  bei  7  zirkulären 
Durchtrennungen  nur  Imal  später  das  Lumen  durchgängig,  bei  11  Resektionen 
allerdings  5mal.  Er  zog  aus  seinen  Versuchen  den  Schluß,  daß  die  Invagination 
sicherer  sei  als  die  einfache  Naht  End  zu  End  und  der  letzteren  vorzuziehen. 
Das  geht  allerdings  auch  zahlenmäßig  aus  der  Arbeit  hervor,  insofern  er  bei 
der  Invagination  fast  31%  Erfolge,  bei  der  einfachen  zirkulären  Naht  nur 
20%  hatte.     Die  dabei  angewandte  Technik  war  folgende: 

Am  proximalen  Gefäßende  wurden  3  doppelt  armierte  Fäden  durch  Media 
und  Adventitia  gelegt,  die  Nadeln  wurden  durch  das  distale  Ende  (das  Intussus- 
cipiens)  1/2 — ^/s  Zoll  vom  Schnittrande  entfernt  von  der  Intima  aus  durch 
die  ganze  Dicke  der  Wand  gestoßen,  durch  Anziehen  der  Fäden  wurde  das 
proximale  Ende  in  das  periphere  invaginiert,  worauf  die  Fäden  geknüpft 
wurden.  Durch  4 — ^5  Knopfnähte  wurde  alsdann  noch  das  Intussuscipiens 
mit  dem  Intussusceptum  vereinigt.  Stieß  die  Invagination  auf  Schwierig- 
keiten, so  wurde  am  peripheren  Ende  noch  eine  Längsinzision  gemacht.  Zur 
Naht  wurden  Konjunktivalnadeln  und  Seide  verwendet,  die  provisorische  Blut- 
stillung besorgten  BiLLROTHsche  Klemmzangen,  deren  breite  Blätter  mit 
Gommidrains  überzogen  waren. 

Murphys  Invaginationsmethode  wurde  nun  mehrfach  weiter  verfolgt. 
Daß  sie  keine  Idealmethode  war,  ging  aus  Dörflers  (16)  mit  großem  tech- 
nischen Geschick  angestellten  Versuchen  hervor.  Von  seinen  4  Invagina- 
tionen  gelang  nicht  eine  einzige;  3mal  trat  vollständige  Thrombose  ein,  Imal 
erlag  das  Tier  einer  Blutung.  Bouglib:  (23)  konnte  allerdings  bei  einem  etwas 
modifizierten  Invaginationsverfahren  2  zirkulär  genähte  Hundekarotiden  mit 
durchgängigem  Lumen  demonstrieren.  Aber  Salvias  (24)  vor  3  Jahren 
pubüzierte  Versuche  mißlangen  trotz  der  Größe  der  Versuchstiere  (worunter 
Widder  und  Esel).  Der  schwache  Punkt  der  MuRPHYschen  Methode  lag  ja 
offenbar  darin,  daß  die  so  sehr  zu  Verklebungen  tendierenden  Endothelflächen 
dabei  nicht  aneinander  zu  liegen  kommen.  Diesem  Desiderat  hatte  schon 
XrrzE  (25)  1897  ziemlich  gleichzeitig  mit  Murphy  gerecht  zu  werden  versucht, 
indem  er  mit  Hilfe  einer  Elfenbeinprothese  die  Gefäßenden  umklappte,  so 
daß  Intima  an  Intima  zu  liegen  kam.  Bei  Tierversuchen  hatte  er  Erfolge 
aufzuweisen.  Am  nächsten  lag  ja  der  Gedanke,  die  Gefäßenden  ohne  beson- 
dere Hilfsmittel  imizustülpen  und  Endothel  an  Endothel  zu  nähen,  und  wirklich 
gelang  Salomoni  (26)  und  Tomaselli  (27)  in  dieser  Weise  auch  die  zirkuläre 
Naht  der  Bauchaorta  des  Hundes,  die  18  Tage  nach  der  Operation  völlige 
Yernarbung  mit  Erhaltung  des  Lumens  aufwies.    Ob  aber  diese  Vereinfachimg 
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geeignet  ist,  das  Invaginationsverfahren  zu  verdrängen,  scheint  bei  der  Spär- 
lichkeit der  darüber  vorliegenden  Mitteilungen  nicht  wahrscheinlicli.  Immerhin 
hat  sich  Jensen  (28)  in  einer  unlängst  erschienenen,  sehr  bemerkenswerten 
Arbeit  warm  dafür  ausgesprochen;  er  verwendet  U-förmige  Suturen.  Die 
einfache  Naht  End  zu  End  war  ja  schon  von  Murphy  (14)  als  unzuverlässig 
bezeichnet  worden  und  hatte  kaum  Nachahmung  gefunden.  Nur  Briau  (29) 
konnte  1898  der  Lyoner  Gesellschaft  eine  so  genähte  3  Wochen  alte  Karotis 
eines  Esels  mit  offenem  Lumen  zeigen.  Die  technische  Schwierigkeit,  die 
darin  liegt,  das  Arterienrohr  mit  seiner  verhältnismäßig  starren  Wandung 
bei  der  Naht  umzukrempeln,  suchte  Amberg  (30)  auf  Kochers  Veranlassung 
dadurch  zu  beseitigen,  daß  er  vor  der  Vereinigung  je  2  Längsschnitte  an  den 
Arterienstümpfen  machte.  Aber  die  damit  erzielten  Resultate  sind  wenig 
ermutigend. 

In  geistreicher  W^eise  modifizierte  Payr  (31)  die  Invaginationsmethode,  indem 
er  den  Fehler  Murphys  vermied  und  dem  Postulat  der  Adaptierung  der  Intima- 
flächen  Rechnung  trug,  er  brachte  damit  einen  wesentlichen  Fortschritt  in 
der  Methodik.  Er  verwendet  resorbierbare  MagnesiumzyUnder,  durch  die 
das  zu  invaginierende  Gefäßende  gezogen  wird,  stülpt  über  die  Prothese  die 
Gefäßwand  nach  außen  um  und  fixiert  sie  in  dieser  Lage  durch  eine  Ligatur 
auf  dem  Zylinder.  Erst  dann  wird  invaginiert.  Die  Invagination  wird  auch 
durch  Ligatur  gesichert;  so  vermeidet  er  die  Naht  ganz.  Es  läßt  sich  nicht 
leugnen,  daß  die  Sicherheit  des  Verschlusses  dadurch  eine  bedeutend  größere 
geworden  ist.  Neben  dieser  Invagination  erprobte  er  ein  anderes  durchaus 
verschiedenes  Verfahren,  bei  dem  die  nach  außen  umgestülpten  Intimaflächen 
ohne  Invagination  durch  eine  Prothese  aneinandergepreßt  werden.  Beide 
Methoden  scheinen  geeignet,  Erfolge  in  größerem  Maße  als  bisher  zu  garan- 
tieren. Nachprüfungen  der  Methoden  durch  Höpfner  ergaben  ein  sehr  gün- 
stiges Resultat  (32). 

Soweit  die  theoretische  Seite  der  Arteriennaht.  Wie  steht  es  nun  mit 
den  praktischen  Folgerungen  für  die  chirurgischen  Eingriffe  am  Menschen, 
welche  Erfolge  sind  bisher  damit  erzielt  worden? 

Von  den  40  Arteriennähten  am  Menschen,  die  in  der  Literatur  aufzufinden 
mir  gelang,  sind  5  zirkuläre  Nähte,  die  übrigen  partielle.  Von  den  letzteren 
war  es  7mal  die  Brachialis  (1,  33,  34,  35,  36,  37),  7mal  die  AxiUaris  (38,  39,  40, 
41,  42,  43,  44),  3mal  die  Karotis  (45,  33,  3),  ömal  die  Poplitea  (46—48,  35,  49), 
Umal  die  Femoralis  (50,  51,  52,  53,  54,  55,  56,  57,  35,  außerdem  von  Riedel  0, 


1)  Der  bisher  noch  nicht  publizierte  Fall  ist  folgender: 

M.  M.,  31jährige  Arbeiterin,  semidemens,  wird  am  13.  April  1902  wegen  linksseitiger 
Hemia  cruralis,  die  seit  4  Jahren  besteht,  in  die  Klinik  aufgenommen. 

Operation  (Assistent)  am  19.  April  1902.  Bogenschnitt.  Hautlappen  zurückpräpariert. 
Es  finden  sich  2  Hernien,  eine  innen  an  gewohnter  Stelle,  die  zweite  außen  von  den  Gefäßen, 
erstere  ist  groß,  letztere  klein.    Es  gelingt  leicht,  den  typischen,  etwa  6  cm  langen,  zarten 
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Imal  die  Iliaca  externa  (58),  Imal  die  Iliaca  communis  (59).  Von  den  5  zir- 
kulären Nähten  betreffen  3  die  Femoralis  (60,  14,  45),  1  die  Radialis  (61), 
1  die  Ulnaris  (61).  Die  Veranlassung  zur  Partialnaht  der  Arterien  gab  in  fast 
der  Hälfte  der  Fälle  eine  unfreiwillige  Verletzung  derselben  während  eines 
operativen  Eingriffes,  besonders  bei  Geschwulstexstirpationen,  es  sind  dies 
14  Fälle,  ebenso  häufig  waren  es  anderweitig  entstandene  Traumen,  die  die 


Bruchsack  des  Schenkelkanals  zu  isolieren.  Beim  Ablösen  des  lateralen  Bruchsackes, 
der  oberhalb  des  Abganges  der  Art.  prof.  femoris  mit  den  Gefäßen  fest  verwachsen  ist, 
plötzlich  starke  Blutung  aus  Art.  und  Vena  femoralis.  Die  Arterie,  deren  Wandung 
abnorm  dünn  und  brüchig  ist,  innen  weißgrau  schillert,  zeigt  einen  Substanz verlust  in 
der  vorderen  Wand,  der  etwa  die  Hälfte  der  Zirkumferenz  beträgt.  Die  Vene  ist  fast 
vollständig  durchgerissen,  es  steht  nur  noch  eine  2 — 3  mm  breite  hintere  Brücke.  Nach 
provisorischem  Anlegen  von  Klemmen  oberhalb  und  unterhalb  der  Verletzungsstelle 
(Geheimrat  Biedel)  Abbinden  mit  Gummifäden.  Catgutnaht  der  Arterie  durch  alle 
Schichten  in  der  Längsrichtung.  Weiter  unterhalb  wird  noch  ein  zweiter  Substanzverlust 
entdeckt  und  ebenfalls  durch  Naht  beseitigt.  Nach  Entfernung  der  Gummifäden  quillt 
Blut  aus  den  Stichkanälen,  so  daß  eine  nochmalige  Übemähung  notwendig  ist.  Die  Ar- 
terie ist  jetzt  so  dick  wie  die  Profunda  an  der  Abgangsstelle.  Letztere  füllt  sich  sofort  mit 
Blut.  Das  Loch  in  der  Vene  wird  durch  quere  Naht  geschlossen,  weil  sonst  Verengerung 
eintreten  würde.     Exstirpation  der  Bruchsäcke.     Tamponade. 

Verlauf:  21.  April.  Linkes  Bein  etwas  geschwollen;  Zehen  fühlen  sich  kalt  an,  jedoch 
entschieden  wärmer  als  gestern.  24.  April.  Schüttelfrost.  Temperatur  39,8.  6.  Mai. 
Mehrfache  Schüttelfröste  mit  Fieber  seit  dem  26.  April;  gestern  40,7°.  Starke  Schwel- 
lung des  linken  Beines.  Thrombose  der  Vena  femoralis  evident.  11.  Mai.  Pulsation  der 
linken  Art.  poplitea  zu  fühlen,  wenn  auch  schwächer  als  rechts.  19.  Mai.  Mehrfach  Schüttel- 
fröste. Abszeß  an  der  Außenseite  der  Gefäße.  Drainage.  28.  Mai.  Schüttelfröste.  Große 
Eitertasche  unter  dem  unteren  Wundlappen.  4.  Juni.  Jetzt  glatter  Verlauf.  Puls  der 
linken  Art.  poplitea  deutlich  zu  fühlen,  ab  und  zu  der  Puls  der  Art.  dors.  pedis.  9.  Juli. 
Fat.  steht  auf.  6.  August.  Patient  mit  geheilter  Wunde  entlassen.  Geht  ohne  Stock. 
Oberschenkel  in  der  Mitte  4  cm,  Unterschenkel  3  cm  stärker  als  rechts. 

Resultat:  Wiedervorstellung  am  19.  Januar  1905. 

Subjeiiiv:  Patientin  klagt  über  Stechen  im  linken  Schienbein  beim  Bergaufgehen 
und  beim  schnellen  Laufen,  drückendes  Gefühl  in  der  linken  Leiste,  geringes  Schwäche- 
gefühl im  linken  Bein. 

Objektiv:  Linkes  Bein  kaum  geschwollen. 


Maße 

rechts 

links 

Umfang  des  Fußrückens 

221/2  cm 

221/2  cm 

Umfang  des  Fußgelenkes 

231/2    » 

241/2  „ 

Umfang  der  Wade 

333/4    „ 

341/2   „ 

Umfang  des  Oberschenkels  20  cm 

unterhalb  der  Leiste 

49        „ 

471/2   „ 

In  der  linken  Leistenbeuge  eine  22  cm  lange  Narbe,  nach  außen  von  den  Gefäßen 
eine  aprikosengroße  reponible  Hernie.  Bruchpforte  für  2  Finger  durchgängig.  Pulsation 
der  Art',  femorahs  peripher  von  der  Unterbindungsstelle  nicht  zu  fühlen. 

Der  Fall  ist  besonders  deshalb  bemerkenswert,  weü  hier  mit  der  Naht  trotz  eintretender 
Eiterung  vollständige  und  dauernde  Blutstillung  erzielt  wurde,  eine  Nachblutung  nicht 
eintrat.  Die  Vene  blieb  allerdings  nicht  durchgängig,  ihre  Thrombose  erfolgte  offenbar 
bald.    Die  Arterie  scheint  anfangs  durchgängig  geblieben  zu  sein. 
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Gefäßwand  betroffen  hatten,  besonders  Stich-  und  Schußverletzungen.  In 
2  weiteren  Fällen  wurde  die  Kommunikationsöffnung  des  Arterienrohres  zu 
einem  Spontananeurysma  durch  die  Naht  verschlossen,  3mal  die  Gefäßöffnungen 
bei  einem  Aneurysma  arterio-venosum.  Nur  2mal  wurde  freiwillig  vom  Chi- 
rurgen auf  die  Arterie  eingeschnitten,  und  zwar  zuerst  von  Ssabanjejew, 
der  dabei  den  kühnen,  leider  nicht  von  Erfolg  gekrönten  Versuch  machte, 
einen  Embolus  aus  der  Art.  femoraüs  zu  entfernen.  An  der  vermuteten  Stelle 
war  das  Arterienlumen  noch  frei  und  da  der  schlechte  Allgemeinzustand  des 
Patienten  die  Beendigung  der  Operation  verlangte,  wurde  die  Inzisionswunde 
der  Arterie  durch  Seidennähte  geschlossen. 

Lejars  inzidierte  die  Art.  femoralis  wegen  Thrombose.  Nach  Ausräumung 
der  thrombotischen  Massen  und  Schluß  der  Arterienwunde  durch  die  Naht 
war  die  Zirkidation  zunächst  wieder  hergestellt,  doch  war  der  Erfolg  nur  ein 
vorübergehender,  das  Lumen  verlegte  sich  wieder. 

Bei  den  35  Fällen  von  Partialnähten  mißlang  nun  der  unmittelbare  Zweck 
des  Eingriffes,  die  Stillung  der  Blutung  nur  Imal,  weil  die  brüchige  Gefäß- 
wand, es  handelte  sich  um  eine  Art.  femoralis,  von  den  Fäden  durchschnitten 
wurde  und  die  Ligatur  daher  gemacht  werden  mußte.  In  allen  anderen  Fällen 
war  die  Blutstillung  eine  vollständige.  Auch  während  des  Heilungsprozesses 
blieb  die  Naht  in  den  34  Fällen  33mal  suffizient,  Imal  kam  es  allerdings  zu 
einer  Nachblutung  und  zwar  am  2L  Tage.  Die  Ursache  dafür  war  in  dem  Falle 
nicht  ganz  aufgeklärt,  eine  Eiterung  der  Wunde  bestand  nicht,  doch  war  der 
Wundverlauf  immerhin  durch  Jodoformekzem  und  Erysipel  kompliziert,  mithin 
nicht  aseptisch.  Auch  muß  berücksichtigt  werden,  daß  es  sich  um  eine  Ver- 
letzung durch  stumpfe  Gewalt  (Reposition  einer  Luxatio  humeri)  handelte. 

In  wie  vielen  Fällen  das  Lumen  der  Arterie  durchgängig  blieb,  ist  natürlich 
nicht  zu  sagen.  Da  jedoch  die  Mehrzahl  ohne  Zirkulationsstörungen  zur  Hei- 
limg  kam,  so  hat  die  Annahme,  daß  es  meist  der  Fall  war,  die  Wahrscheinhch- 
keit  für  sich.  Nachtmtersuchungen  konnten  4mal  vorgenommen  werden. 
3mal,  es  sind  dies  die  Fälle  von  Ricard,  Orlow  und  Ssabanjejew,  war  das 
Lumen  erhalten,  Imal  war  es  thrombosiert.  Es  läßt  sich  somit  nicht  leugnen, 
daß  die  seitliche  Naht  der  Arterien  sowohl  nach  den  Tierexperimenten,  als 
auch  nach  den  Prüfungen  am  Lebenden  sich  bewährt  hat  und  für  die  geeig- 
neten Fälle  Vertrauen  verdient.  Als  ein  kühnes  Wagnis  muß  aber  bis  jetzt 
noch,  auch  nach  den  Tierexperimenten,  die  zirkuläre  yereinigung  bzw.  die 
Resektion  bezeichnet  werden. 

Allerdings  war  in  allen  5  Fällen,  die  bekannt  geworden  sind,  die  Blutstillung 
eine  vollständige  und  dauernde.  In  dem  1.  Falle,  der  von  Krause  stammt, 
wurde  jedoch  das  Bein  gangränös,  die  Arterie  war  demnach  nicht  durchgängig 
geblieben.  Murphys  Fall  1896  kann  als  der  erste  erfolgreiche  gelten.  Durch 
einen  Schuß  war  bei  einem  29jährigen  Manne  die  Arteria  und  Vena  femoralis 
gleichzeitig  verletzt  worden.    Die  Wunde  in  der  Vene  konnte  durch  die  Naht 
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geschlossen  werden.  Von  der  Arterie  war  jedoch  nur  eine  i/g  Zoll  breite, 
bandförmige  Verbindung  stehen  geblieben.  Es  wurde  daher  ^/2  Zoll  der  Arterie 
reseziert  und  die  Enden  nach  dem  Invaginationsverfahren  vereinigt.  Es  er- 
folgte Heilung  ohne  jede  Zirkulationsstörung.  Noch  größere  Bewunderung 
verdient  der  Fall  von  Kümmell.  Er  resezierte  bei  derExstirpation  karzinoma- 
töser  Leistendrüsen,  die  mit  den  Gefäßen  verwachsen  waren,  ein  Stück  von 
5  cm  Lange  aus  der  Art.  femoralis  und  vernähte  die  Enden  nach  Invagination. 
Die  Arterie  blieb  zunächst,  wie  man  aus  der  peripher  zu  fühlenden  Pulsation 
schloß,  durchgängig,  später  wurde  sie  dann  aber  von  rezidivierenden  Karzinom- 
massen  durchwachsen. 

DerGredanke,  Venen  wunden  durch  die  Naht  zu  verschließen,  lag  eigentlich, 
wie  man  glauben  sollte,  näher  als  die  Arteriennaht.  Liegen  doch  die  Verhält- 
nisse für  die  Heilung  nach  unseren  jetzigen  Kenntnissen  so  viel  günstiger, 
infolge  des  geringen  Blutdruckes  imd  der  infolgedessen  geringeren  Inanspruch- 
nahme der  Naht,  femer  infolge  der  Dünne  und  mangelnden  Rigidität  der 
Wandung,  Eigenschaften,  die  eine  Adaption  breiter  Endothelflächen  ohne 
weiteres  leicht  ermöglichen.  Dennoch  sind  es  auch  hier  erst  zwei  Dezennien, 
seit  man  diesen  Entschluß  ausgeführt  hat.  Daß  aber  in  der  vorantiseptischen 
Zeit  keine  Neigung  dazu  bestand,  wird  verständlich,  wenn  man  bedenkt,  mit 
vrie  großen  Gefahren  damals  selbst  eine  Ligatur  eines  großen  Venenstammes 
verbunden  war,  wegen  der  Häufigkeit  der  danach  auftretenden  Pyämie. 

Während  aber  das  Vertrauen  auf  die  Zuverlässigkeit  der  Arteriennaht  doch 
noch  kein  so  allgemeines  geworden  ist,  daß  man  auch  bei  dazu  geeigneten 
Fällen  stets  die  Ligatur  entbehren  möchte,  so  kann  man  von  der  Venennaht 
nunmehr  sagen,  daß  sie  sich  nach  den  zahlreichen  Erfolgen,  die  man  mit  ihr 
erzielt  hat,  das  Bürgerrecht  als  typische  Operation  bei  Verletzungen  großer 
Venenstämme  erworben  hat.  Die  Geschichte  dieses  Vorgehens  ist  in  einiges 
Dunkel  gehüllt.  Die  älteste  Angabe,  die  darüber  aufgefunden  worden  ist, 
rührt  von  Gensoül  (62)  her  aus  dem  Jahre  1833.  Er  berichtet  2mal  die  Naht 
der  Jugularis  int.  beim  Pferd  gemacht  zu  haben.  Entzündung  und  Throm- 
bose waren  die  Folgen.  Später  geben  Ollier  (63)  und  Nicaise  (64)  an,  man 
habe  die  Venennaht  mehrfach  beim  Tier  ausgeführt,  aber  niemals  beim  Men- 
schen. AoNEW  (65)  erwähnt  1878,  daß  sie  von  mehreren  Chirurgen  beim 
Menschen  gemacht,  aber  als  zu  gefährlich  verworfen  worden  sei. 

Die  erste  verbürgte  Venennaht  am  Menschen  machte  erst  1881  Czerny  (66) 
an  der  Jugularis  communis  eines  Mannes,  dem  8  Tage  vorher  wegen  eines 
Fremdkörpers  im  Schlünde  die  Oesophagotomia  externa  gemacht  war  und 
zwar  wegen  Arrosion  derselben  durch  Wundeitenmg.  Es  ist  klar,  daß  die 
Verhältnisse  hierbei  möglichst  ungünstig  lagen,  so  ließ  denn  auch  die  Nach- 
blutung nicht  auf  sich  warten;  sie  trat  2  Tage  später  auf  und  machte  Um- 
stechung und  seitliche  Ligatur  nötig.  Der  Kranke  erlag  bald  darauf  der  Pyämie. 
Unter  günstigeren  Bedingungen  gelang  es  Schede  1882(67),  die  Vena  femoralis, 
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die  er  bei  einer  Exstirpation  karzinomatöser  Leistendrüsen  verletzt  hatte, 
durch  die  Naht  zu  schUeBen  und  eine  Heilung  ohne  Zirkulationsstörung  zu  be- 
wirken. 

Somit  war  eine  Methode  am  Menschen  gelungen,  ohne  daß  zu  dieser  Zeit  schon 
eine  experimentelle  Begründimg  derselben  bekannt  war.  Gleichwohl  waren 
schon  eine  geraume  Zeit  vorher  von  physiologischer  Seite  aus  interessante  Tier- 
operationen vorgenommen  worden,  welche  die  große  Toleranz  der  Venen  gegen- 
über derartigen  Eingriffen  erkennen  Ueßen,  ich  meine  die  unter  dem  Namen 
der  EcKschen  Fistel  bekannte  Venenanastomose.  Eck  (67)  gelang  es  im 
Jahre  1877  die  Pfortader  mit  der  Vena  cava  inf.  zu  anastomosieren.  Wenn- 
gleich die  Resultate  der  Versuche  sehr  ungünstige  waren  —  starben  doch  von 
den  8  Hunden  7  an  Peritonitis  —  so  büeb  doch  1  Hund  2^/2  Monat  am  Leben. 
1882  wiederholte  Stolnikow  (68)  diese  Versuche,  bei  über  20  Versuchen  starben 
die  Hunde  jedoch  am  3. — 6.  Tage.  Die  ersten  Experimente  über  die  praktisch 
in  Frage  kommenden  Venennähte  veröffentlichte  v.  Horoch  (7)  1888. 
Während  seine  Arteriennähte,  wie  schon  früher  erwähnt  wurde,  mißlangen, 
gaben  die  Versuche  an  den  Venen  ein  sehr  erfreuliches  Resultat.  Er  nähte 
4mal  erfolgreich  die  V.  femor.  und  jugularis  von  Hunden,  danmter  befanden 
sich  sogar  2  zirkuläre  Nähte.  Bei  der  Autopsie  nach  1  Monat  erwiesen  sich 
die  Lumina  zwar  verengt,  jedoch  für  die  Sonde  durchgängig. 

Auf  Leichen  versuche  beschränkten  sich  Mayrs  (69)  Untersuchungen  1890; 
er  konnte  damit  die  genügende  Suffizienz  der  Naht  einem  starken  Flüssig- 
keitsdruck gegenüber  nachweisen.  Die  EcKsche  Fistel  wurde  1893  noch  eiimial 
mit  günstigerem  Erfolg  von  Hahn,  Massen,  Nencki,  Pawlow  (70)  angelegt; 
von  den  60  Hunden  bUeben  1/3  am  Leben,  zum  Teil  längere  25eit.  Eine  ge- 
diegene Arbeit  Heferte  1894  Tichow  (71),  der  von  30  genähten  Venenwunden 
am  Hunde,  die  er  nach  1 — 33  Tagen  untersuchte,  nur  8  thrombosiert  fand. 

Weitere  Versuche  lieferten  Villar  und  Brächet  (72,  73)  1895,  Petit  (21) 
1896,  Napolkow  (17)  1900.  Neue  (Jesichtspimkte  fanden  Berücksichtigung 
durch  Silberberg  1899,  der  außer  Längs-  und  Querwunden  auch  Resektionen 
erfolgreich  ausführte  und  zwar  End  zu  End.  Clermont  (74)  empfahl  dann 
1901  auf  Grund  seiner  Experimente  die  zirkuläre  Naht,  Endothel  zu  Endothel, 
ein  Verfahren,  das  jedenfalls  eine  große  Sicherheit  bietet.  Noch  sicherer  er- 
scheint Payrs  Invaginationsmethode,  die  auch  für  Venen  empfohlen  wurde; 
doch  bleibt  dabei  das  Einheilen  eines  Fremdkörpers,  wenn  auch  eines  resor- 
bierbaren, bedenkhch,  zumal  dies  für  Venen  vielleicht  zu  umgehen  ist.  Tad- 
DEi  (75)  prüfte  1901,  wie  weit  man  durch  Naht  das  EaUber  der  Venen  ver- 
engem dürfe,  ohne  Thrombose  befürchten  zu  müssen,  und  setzte  die  Grenze 
auf  etwas  mehr  als  ^/g.  Er  wendete  auch  (76)  Plastiken  zum  Verschluß  von 
Venenwanddefekten  an,  indem  er  quere  Defekte  in  der  Längsrichtung  ver- 
nähte; ja  er  bildete  sogar  viereckige  Lappen  aus  der  Venenwand  und  vernähte 
alsdann.     Eine  Modifikation  der  EcKschen  Fistel  teilte  vor  2  Jahren  Tan- 
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siNi  (77)  mit,  um  das  portale  Blut  direkt  in  die  Vena  cava  zu  leiten.  Er  durch- 
schsitt  die  Pfortader  vollfitandig  und  implantierte  den  peripheren  Stumpf 
seitlich  in  die  Vena  cava.  Die  Vervollkommnung  der  Technik  zeigte  sich  an 
den  Resultaten:  von  12  Hundeversuchen  mißlangen  nur  3.  Karltreu  (78) 
hatte  eine  Versuchsreihe  von  16  Experimenten  veröffentlicht. 

Die  Zahl  der  Fälle,  in  denen  die  Venennaht  am  Menschen  erfolgreich  aus- 
geführt wurde,  ist  zurzeit  gar  nicht  mehr  zu  berechnen,  da,  seitdem  dies  Ver- 
fahren durch  Schedes  (79)  Publikation  1892  zur  Methode  erhoben  worden 
war,  einzelne  Operateure,  bzw.  Kliniken  dasselbe  so  häufig  ohne  Mißerfolge 
anwendeten,  daß  nicht  allein  eine  große  Zahl  von  Fällen  nicht  mehr  veröffent- 
licht wurde,  ja  auch  nicht  einmal  mehr  alle  in  den  Krankengeschichten  notiert 
wurden,  so  nebensächlich  erschien  der  Eingriff. 

Soweit  es  angängig  war,  habe  ich  die  Fälle  topographisch  zusammengestellt. 
Da  ergibt  sich  denn,  daß  die  V.  cava  inf .  3mal  genaht  wurde,  zuerst  von 
Schede  1888  (79).  Zum  2.  Male  von  Zoeoe  v.  Manteüpfel  (80),  der  dabei 
mit  großartiger  Kühnheit  zielbewußt  vorging.  Bei  der  Exstirpation  eines 
Xierenkarzinoms  zeigte  sich,  daß  der  Tumor  mit  einem  6  cm  breiten  und  1  cm 
dicken  Stiel  direkt  der  Vena  cava  aufsaß.  Er  bildete  im  Innern  der  Vene 
einen  weiß  durchschimmernden,  ca.  10  cm  langen,  reichlich  fingerdicken  Fort- 
satz, an  dem  noch  weitere  astförmige  Appendices  im  Strom  des  venösen  Blutes 
aufwärts  flottierten.  Während  die  Cava  zentral  und  peripher  komprimiert 
wurde,  exzidierte  Zoege  v.  Manteuppel  ein  9  cm  langes  und  2^/2  cm  breites 
Stück  der  karzinomatösen  Venenwand.  Die  profuse  Blutung  aus  der  V.  renalis 
der  andern  Seite  wurde  durch  Kompression  beherrscht.  Der  große  Defekt 
in  der  Vena  cava  wurde  durch  die  Naht  geschlossen,  worauf  das  KaUber  der- 
selben ungefähr  auf  die  Hälfte  reduziert  war.  Die  Blutung  stand  imd  die 
Heilung  erfolgte  ohne  Störung. 

Der  3.  Fall  einer  Naht  der  V.  cava  inf.  wurde  von  Garr^  (33)  in  dem- 
selben Jahre  pubUziert.  Von  der  V.  cava  superior  ist  bis  jetzt  kein  Fall 
bekannt  geworden,  dagegen  existieren  2  Fälle  der  Naht  der  V.  anonyma 
(durch  Marin  [81]  und  Ricard  [82]),  häufiger  wurde  die  Subclavia  genäht, 
nämlich  7mal  (79,  83,  84—86),  die  Axillaris  6mal  (87,  79,  33,  69),  die  Jugularis 
lOmal  (66,  88,  89,  90,  83,  91),  Imal  die  Pfortader  (88),  Imal  die  Diaca  externa 
(92),  23mal  die  Vena  femoraHs  (66  [Schede],  79  [Schede,  2  Fälle],  93,  Tan- 
nm,  Postempski,  Heineke,  Lange,  Köhler  [92],  88  [Schultes:  2  Fälle 
Schedes],  106,  81,  88,  51,  14  [2  Fälle],  83,  54,  3,  94,  95,  und  Riedel),  Popütea 
2mal  (89,  96),  die  Saphena  magna  3mal  (97,  14,  98),  der  Sinus  transversus 
Imal  (99). 

Alle  diese  Fälle  sind  seitliche  Venennähte,  aber  auch  Resektionen  sind 
ausgeführt  worden;  so  von  Krause  (60),  Kümmell  (45),  Payr  (100). 
Die  umfangreichste  ist  diejenige  Payrs,  der  4^/2  cm  der  V.  femoralis 
resezierte. 
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Die  Methode  bewährte  sich  in  den  erwähnten  Fällen  sowohl  unmittelbar 
durch  die  vollkommene  Blutstillung,  als  auch  während  des  Verlaufes  der  Hei- 
lung. Mißerfolge  sind  abgesehen  von  dem  Falle  Czernys  nur  in  dem  schon 
früher  erwähnten  Falle  Krauses,  wo  gleichzeitig  die  Arterie  reseziert  worden 
war,  sowie  in  einem  Falle  Körtes,  wo  es  sich  um  eine  Verletzung  der  Vena 
subclavia  handelte,  schließlieh  noch  in  einem  Falle  Seggels  (3)  zu  verzeichnen. 
Letzterer  fällt  wenig  ins  Gewicht,  da  die  Naht  bei  Eiterung  (Bubo  inguinahs) 
gemacht  wurde. 

Nach  alledem  kann  man  die  Venennaht  bei  allen  partiellen  Verletzungen 
der  großen  Venenstämme,  die  für  die  seitliche  Ligatur  zu  ausgedehnt  erscheinen, 
als  ein  zuverlässiges  Mittel  zur  Stillung  der  Blutung,  sowie  zur  Vermeidimg 
von  Zirkulationsstörungen  empfehlen. 

Wie  steht  es  nun  mit  den  feineren  Vorgängen  bei  dem  Wundheilimgs- 
prozeß  der  genähten  Gefäße? 

Diese  Frage  hatte  bereits  Jassinowsky  (20)  zu  beantworten  gesucht  und 
nur  wenig  später  hatte  Bürci  (9,  10)  histologische  Untersuchungen  darüber 
angestellt. 

Beide  hatten  jedoch  vermieden,  bei  Anlegung  der  Naht  die  Intima  zu 
verletzen  in  der  Befürchtung,  eine  Thrombose  sonst  herbeizuführen.  Nach- 
dem aber  der  Beweis  erbracht  war,  daß  die  Wundnaht  durch  die  ganze  Dicke 
der  Wand  gelegt  werden  darf,  erschien  es  wünschenswert,  die  histologischen 
Vorgänge  auch  bei  dieser  Methode  der  Naht  zu  studieren,  speziell  das  Schicksal 
des  in  der  Gefäßhchtung  befindlichen  Fadenabschnittes  zu  verfolgen. 

Histologische  Beschreibungen  über  derartig  genähte  Arterienwunden  lagen 
von  Murphy  und  Silberbero  vor.  Die  Angaben  sind  jedoch  in  beiden 
Arbeiten  sehr  kurz  gehalten.  Als  ich  der  Bearbeitung  dieser  Frage  näher 
trat,  standen  sich  die  bisherigen  Untersuchungen  in  drei  verschiedenen  An- 
sichten gegenüber.  Nach  der  Burcis  vollzog  sich  eine  vollständige  Restitutio 
ad  integrum,  Jassinowsky  fand  eine  Regeneration  der  Media,  sowie  eine  Re- 
generation elastischer  Fasern  in  der  Intima.  Silberberg  konstatierte  nur 
in  wenigen  Fällen  eine  Regenerationn  der  Media,  eine  Regeneration  der  elasti- 
schen Elemente  erwähnt  er  überhaupt  nicht.  Nach  meinen  Untersuchun- 
gen (101)  gestaltet  sich  der  Heilungsprozeß  der  Gefäß wimde  folgendermaßen: 

Die  durch  das  Trauma  geschaffene  Lücke  in  der  Gefäßwand  füllt  sich  mit 
Gerinnseln  aus,  ihre  Form  ist  teils  feinkörnig,  teils  fädig  oder  auch  breiter 
mit  zackigen  Konturen.  In  ihrem  Innern  liegen  nur  spärUche  Leukozyten 
und  vereinzelte  rote  Blutkörperchen.  Das  Gerinnsel  springt  im  allgemeinen 
kaum  gegen  das  Lumen  vor,  in  der  Nachbarschaft  der  Wunde  haften  auch 
nur  selten  spärliche  Gerinnsel  oder  vereinzelte  Leukozyten  an  der  Gefäßinnen- 
fläche. Der  im  Lumen  befindliche  Faden  liegt  teils  vollständig  frei  von  Auf- 
lagerungen da,  häufiger  haben  sich  in  geringem  Maße  Gerinnsel  auf  ihn 
niedergeschlagen.    Die  Gerinnsel  erstrecken  sich  durch  die  ganze  Wanddicke 
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der  Arterie  in  die  Tiefe,  sie  dringen  aber  auch  seitlich  eine  Strecke  weit  zwischen 
die  Schichten  der  Arterienwände  hinein,  treiben  die  Muskelfasern  und  elasti- 
schen Elemente  der  Media  auseinander  und  breiten  sich  in  verschieden  großer 
Ausdehnung  in  der  Adventitia  und  dem  perivaskulären  Gewebe  aus.  Hierbei 
handelt  es  sich  aber  nicht  ledigüch  um  fibrinöse  Massen,  sondern  um  eine  echte 
Hämorrhagie.  Die  Muskel-  und  elastischen  Fasern  der  Media  erleiden  dabei 
in  der  Umgebung  des  Wundrandes  regressive  Verändenmgen,  welche  bis  zur 
Nekrose  der  ersteren  und  Schwund  der  letzteren  vielfach  fortschreiten.  Die 
erste  Veränderung,  welche  man  bemerkt,  tritt  an  den  Endothelien  auf. 
Sie  läßt  sich  schon  2  Tage  p.  op.  nachweisen  und  besteht  darin,  daß  die 
Endothelien  anschwellen,  protoplasmatisch  und  dadurch  deutlich  sichtbar 
werden.  Sie  proliferieren  lebhaft,  schichten  sich  übereinander,  erstrecken 
sich  vom  Wundrande  aus  sowohl  auf  den  Faden,  als  auf  die  demselben  an- 
liegenden Gerinnsel,  lösen  sich  von  der  Gefäßwand  als  spindel-  oder  stern- 
förmige, zum  Teil  anastomosierende  Gebilde  ab  und  überziehen  beide.  Dieser 
Vorgang  zeigt  sich  auf  der  Höhe  der  Entwicklung  am  8. — 10.  Tage.  Durchaus 
ähnUch  gestaltete  Zellen  sieht  man  auch  an  dem  Wundspalt  auftreten.  Im 
Laufe  der  nächsten  Tage  haben  sich  zahlreiche  Spindelzellen  an  den  Wund- 
rändern  gebildet,  welche  nach  der  Tiefe  zu  bis  in  die  Adventitia  hinein  zu 
beobachten  sind.  Dort  hat  sich  2  Tage  p.  op.,  abgesehen  von  der  beschriebenen 
Hämorrhagie  eine  sehr  starke  Anhäufimg  von  Bundzellen  um  die  Seidenfäden 
herum  gebildet.  Diese  Anhäufimg  von  Kimdzellen  findet  sich  auch  in  der 
Gefäßwand  selber,  wo  sie  vielfach  reihenförmig  zwischen  den  einzelnen  Lagen 
der  Media  zu  erkermen  sind.  Später  tritt  sowohl  in  der  Adventitia  wie  im 
perivaskulären  Gewebe  eine  lebhafte  Wucherung  des  gefäßhaltigen  Binde- 
gewebes auf:  es  bilden  sich  zahlreiche,  protoplasmatische  Zellformen,  sowie 
reichliche  Kapillaren,  welche  auch  nach  der  Gefäßwunde  hinstreben,  um  dort 
ohne  Grenzen  in  das  schon  beschriebene,  spindelzellige  Gewebe  des  Wund- 
randes überzugehen.  So  bildet  sich  also  eine  zellreiche  end',  meso-  und  peri- 
arteriitische  Wucherung  heraus,  die  in  die  Gerinnselmassen  eindringt  und  sie 
gewissermaßen  organisiert.  AllmähUch  vollzieht  sich  dann  ein  Bückbildungs- 
prozeß,  indem  die  Zellen  spärlicher  und  protoplasmaärmer  werden,  während 
zwischen  ihnen  faserige  Substanz  auftritt,  und  zwar  in  der  Media  und  Ad- 
ventitia hauptsächlich  kollagenes  Bindegewebe,  während  in  der  Intima  eine 
außerordentlich  reiche  Neubildung  feiner  elastischer  Lamellen  und  Fäserchen 
auftritt,  welche  bis  zur  Bildung  einer  Art  von  zweiter  Elastica,  wenigstens 
in  der  Umgebung  der  Narbe,  führen  kann.  Reste  von  Fibrin  sind  in  der  In- 
timaverdickung bisweilen  noch  aufzufinden,  ebenso  Reste  von  körnigem  Blut- 
pigment in  allen  Gewebsschichten.  Der  in  das  Lumen  gelegte  Faden  ist  somit 
durch  die  endarteriitische  Wucherung,  die  von  Endothel  überkleidet  ist,  voll- 
ständig abgeschlossen.  In  der  Adventitia  ist  er  von  Granulationsgewebe 
mit  Fremdkörperriesenzellen  umgeben;  doch  geht  die  Resorption  xmgeraein 
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langsam  vor  sich.  Daher  erscheint  es  mir  sehr  fraglich,  ob  dem  Organismus 
die  volle  Eliminienmg  wirklich  gelingt;  wahrscheinUcher  ist  es,  daß  der  Seiden- 
faden dauernd  als  Fremdkörper  in  ihm  einheilt.  Eine  Neubildung  von  Muskel- 
fasern habe  ich  nicht  beobachten  können,  wobei  ich  jedoch  unbedeutende 
Prohferationsvorgänge,  wie  sie  in  Gestalt  von  Kernteilungen  von  Malkoff 
seinerzeit  beobachtet  wurden,  nicht  bestreiten  will. 

In  bezug  auf  die  Wundheilung  bei  den  Venen  verweise  ich  auf  auf  die  Ar- 
beit TiCHOws  (102). 

Mit  einigen  Worten  muß  ich  noch  auf  die  Bestrebungen  eingehen,  die  jüng- 
sten Datums  sind  und  deren  Resultate  sich  zurzeit  noch  nicht  vollständig 
übersehen  lassen,  die  aber  ein  hohes  Interesse  in  physiologischer  und  patho- 
logischer Hinsicht  verdienen:  es  sind  dies  die  Versuche,  die  Gefäßnaht  zu  be- 
nutzen, um  erfolgreicher,  als  es  bisher  möglich  war,  die  Transplantation  von 
Geweben  und  Organen  auszuführen,  die  bisher  an  der  ungenügenden  Blut- 
versorgung der  transplantierten  Teile  mehr  oder  minder  scheitern  mußten. 
In  erster  Linie  sind  da  die  Versuche  Fieschis  (102)  vom  Jahre  1900  zu  erwähnen, 
die  ergaben,  daß  man  einen  Arterienstamm  erfolgreich  in  einen  andern  im- 
plantieren kann.  Schon  früher  wollte  Gluck  (19)  einen  infolge  Resek- 
tion gesetzten  Defekt  der  Karotis  durch  ein  vollständig  exzidiertes  Stück  der 
Vena  jugul.  conmi.  [doppelte  zirkuläre  Naht]  mit  Erhaltung  des  Lumens  ge- 
deckt haben,  leider  gibt  er  keine  näheren  Details,  namentUch  über  die  Dauer 
der  Beobachtung.  Auch  gelang  ihm  angebüch  die  zirkuläre  Vereinigung  der 
Carotis  comm.  mit  der  Vena  jug.  comm.  ohne  Thrombose.  Über  höchst  be- 
merkenswerte Erfolge  konnte  Höpfnbr  berichten,  der  sich  mit  Vorteil 
der  PAYRschen  Methode  bediente.  Er  resezierte  ein  4:^/2  cm  langes  Stück  der 
Karotis  des  Hundes  und  implantierte  das  Stück  in  umgekehrter  Richtung 
wieder.  Die  Heilung  verlief  ohne  Störimg  und  bei  der  Autopsie,  4^/2  Wochen 
später,  zeigte  sich  das  Lumen  durchgängig  und  frei  von  Thromben.  Er  ging 
aber  noch  weiter.  Er  resezierte  je  ein  3  cm  langes  Stück  aus  der  FemoraUs 
und  Karotis  eines  Hundes,  implantierte  das  Stück  der  Femoralis  in  die  Karotis 
und  das  der  Karotis  in  die  Femoralis  und  konnte  nach  8  Wochen  sich  von 
dem  völligen  Gelingen  des  Versuches  überzeugen.  Imal  gelang  ihm  auch 
die  Einpflanzung  eines  Stückes  der  Femoralis  eines  Hundes  in  die  Karotis ' 
eines  andern.  Dagegen  mißlang  es  stets,  ein  Stück  der  Vene  in  die  entsprechende 
Arterie  einzuheilen;  es  folgte  stets  Thrombose,  Imal  Blutung.  Auch  Exner 
hatte  dabei  nur  Mißerfolge.  Von  größtem  Interesse  war  nun  die  Frage,  ob 
es  möglich  sei,  vollkommen  abgetrennte  Organe  oder  Extremitäten  mit  Hilfe 
der  Gefäßnaht  wieder  zur  Anheilung  zu  bringen.  Nachdem  Exner  (104)  vor 
5  Jahren  vergeblich  dieses  Problem  an  der  Niere  versucht  hatte,  war  üll- 
MANN  (105)  glücklicher.  Es  gelang  ihm,  eine  Hundeniere  am  Halse  desselben 
Tieres  einzuheilen,  indem  er  nach  dem  PAYRschen  Verfahren  die  Vena  renalis 
mit  der  V.  jugul.  comm.,  die  Art.  renalis  mit  der  Karotis  vereinigte.    Der 
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aus  der  Haut  herausgeleitete  Ureter  sezemierte  in  normaler  Weise  Urin.  Bei 
der  später  vorgenommenen  Untersuchung  erwies  sich  die  Niere  nur  stellen- 
weise nekrotisch,  der  Rest  war  in  das  subkutane  Gewebe  eingeheilt. 
HöPFNER  unternahm  es,  vollständig  abgesetzte  Extremitäten  beim  Hunde 
wieder  zu  vereinigen.  In  einem  Falle  blieb  die  Zirkulation  bis  zum  11.  Tage 
vollkommen  erhalten,  leider  ging  dann  das  Tier  durch  Chloroformwirkung 
bei  einem  Verbandwechsel  ein. 

Wenn  somit  diese  Bestrebungen  über  den  Anfang  noch  nicht  hinausge- 
kommen sind,  und  die  bisher  erzielten  Resultate  so  bescheiden  sind,  daß  eine 
t1)ertragung  auf  die  chirurgische  Therapie  noch  nicht  angängig  ist,  so  bieten 
sie  doch  in  physiologischer  Hinsicht  eine  Fülle  von  Anregungen.  Wie  weit 
aber  auf  dem  einmal  erschlossenen  Pfade  noch  vorgedrungen  werden  kann 
und  ob  sich  nicht  doch  noch  dabei  neue  Gesichtspunkte  für  die  chirurgischen 
Eingriffe  beim  Menschen  ergeben,  das  zu  prüfen,  bleibt  der  Zukunft  vor- 
behalten. 
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403. 

(Chirurgie  iVr.  110.) 

Karzinom  nnd  mechanische  Beize. 

Von 

Carl  Goebel, 

Breslau. 


Meine  Herrn!  Bei  niemandem  fand  wohl  die  RiBBERTscke  Erweiterung  der 
CoHNHEiMschen  Hypothese  der  Karzinomentstehung  willkommeneren  Anklang 
als  bei  dem  Praktiker.  Die  Genese  des  Elrebses  in  Organen,  die  ein  mecha- 
nisches, thermisches  oder  chemisches,  akutes  oder  chronisches  Trauma  davon- 
getragen hatten,  die  an  Tuberkulose,  Lues  oder  Lepra  oder  sonstigen  chronisch 
entzündlichen  Krankheiten  (Seborrhöe,  Leukoplasie,  Eraurosis,  Balanitis, 
Ulcera  nsw.)  litten,  wurde  dadurch  wesentlich  verständlicher.  Ribbebt  selbst 
bat  das  in  seiner  klaren  Weise  dem  Verstandnisse  des  Praktikers  näher  ge- 
bracht, i)  Trotzdem  findet  man,  soweit  ich  sehe,  noch  recht  wenig  einheitliche 
Auffassungen,  speziell,  was  die  Rolle  des  akuten  und  chronischen  Reizes  angeht, 
80  daß  ich  in  folgendem  mir  erlauben  möchte,  auf  die  größere  oder  geringere 
Wichtigkeit  dieses  ätiologischen  Moments  hinzuweisen. 

Ich  betone,  daß  ich  nur  vom  Karzinom,  nicht  vom  Sarkom  oder  anderen 
bösartigen  (Jeschwülsten  sprechen  möchte. 

Kecht  oft  wird  der  Unterschied  in  der  Oenese  des  Karzinoms  und  Sarkoms 
sowohl  praktisch  als  theoretisch  zu  wenig  betont.  Abgesehen  von  Jobdan, 
luich  dem  der  Prozentsatz  der  traumatischen  Sarkome  etwa  um  das  Dreifache 
größer  ist  als  der  der  ELarzinome,  hat  Bossle  vom  theoretischen  Standpunkte 
^U8  vor  kurzem  auf  die  Unterschiede  hingewiesen,  die  zwischen  beiden  Tumor- 
ärten  bestehen,  und  v.  Hansemann  hat  diese  angedeutet,  wenn  er  auf  die  Wich- 
^eit  hinweist,  die  der  Nachweis  des  gemeinsamen  Vorkommens  von  Elrebs 
^d  Sarkom  bei  demselben  Individuum  für  die  Geschwulstatiologie  hat.  Prak- 
^h  ist  bezüglich  der  Genese  von  Sarkom  auf  die  unbedingt  erwiesene  Haufig- 

1)  Iiter»tiuTefzetofaiiis  siehe  am  Schluß. 
Klln.  Yortrige.  N.  F.  Hr.  403.  (Chlnirgia  Nr.  110.)  November  1005.  17 
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Das  hat  Israel  in  einem  geistreichen  Essay  versucht,  indem  er  darauf  hin- 
weist, daß  das  Ersatzgeschäft  der  Zellen  zur  Deckung  von  Verlusten  in  ihrem 
eigenen  Bestände  oder  zur  Aufbringung  von  Hilfskräften,  welche  kompen- 
satorisch für  unzureichend  funktionierende  andre  Teile  eintreten,  die  einzige 
Proliferationstätigkeit  ist,  der  wir  nach  der  eigentlichen  Ontogenese  be- 
gegnen. Alle  Ursachen,  welche  Eontinuitätstrennungen  in  Deckzellenlagen 
herbeiführen  (Abnutzung,  Ernährungsstörungen,  Traumen)  lösen  eine  Proli- 
feration intakter  Zellen  aus.  Die  Nachkommen  von  Deckzellen,  in  denen 
durch  häufige  Wiederholung  der  die  Proliferation  auslösenden  Einwirkungen 
beständig  weitere  Zellteilungen  hervorgerufen  werden  imd  somit  das  Fort- 
pflanzungsgeschäft nicht  zur  Buhe  kommt,  erwerben  durch  Anpassung  und 
Vererbung  eine  einseitige  Steigerung  ihrer  Fortpflanzungstüchtigkeit,  während 
andere  Funktionen  und  morphologische  Eigenschaften  sich  ändern  oder 
verloren  gehen.  Paßt  sich  die  Bindesubstanz  durch  entsprechende  Aus- 
dehnung ihrer  Oberflächen  dem  Baumbedürfnis  der  DeckzellenneubUdung 
an,  so  entstehen  gutartige  Greschwülste  (z.  B.  Zysten,  papilläre  Fibrome  und 
Myxome  usw.).  Übersteigt  das  Maß  der  DeckzellenneubUdung  die  An- 
passungsfähigkeit (Widerstandsfähigkeit)  der  Bindesubstanzbasis,  so  entstehen 
bösartige  Neubildungen,  Karzinome. 

Is&AEL  ninmit  also  mit  Hauser,  Marghand  usw.  eine  Bildimg  neuer  Zell- 
rassen durch  Anpassung  und  Vererbung  und  mit  Thibrsgh  eine  Widerstands- 
verminderung des  Bindegewebes  an.  Aber,  während  der  letztere  für  diese  die 
plausible  Erklärung  im  Alter  des  Individuums  findet,  bleibt  uns  Israel  die 
Antwort  vollkommen  schuldig,  weshalb  denn  mm  einmal  das  Bindegewebe 
mitwächst,  das  andere  Mal  nicht. 

BössLE  und  vor  ihm  Schutz  gehen  noch  weiter,  indem  sie  schon  die  Über- 
ernährung des  Epithels,  die  Hyperämie,  als  Ursache  des  Eintritts  der  Zell- 
wucherung, nicht  als  eine  Beaktion  oder  Symptom,  ansehen.  Sie  befinden  sich 
da  im  Einklang  mit  Anschauungen,  die  vom  klinischen  Standpunkte  aus 
besonders  von  Bier  vertreten  werden.  Bossle  sagt,  daß  alle  Ursachen, 
welche  eine  Gefäßreizung  zu  bewirken  imstande  sind  (Trauma,  Entzündung), 
die  Veranlassung  zu  (reschwülsten  zu  geben  vermögen.  Damit  ninmit  er  aber 
offenbar  zu  diesen  Ereignissen  nur  Bezug  als  Gelegenheitsursachen,  indem  er 
im  übrigen  die  Zellen  der  Geschwülste  als  (kongenital)  präformiert  (Naevus) 
oder  als  durch  Altersverschiedenheit  der  Zellen  differenziert  ansieht.  Schütz 
sieht  „in  der  Überernährung  des  Epithels  die  treibende  Kraft,  die  bei  nicht 
eintretender  Gregenreaktion  unheilvoll  wird".  Was  soll  das  aber  für  eine  (Jegen- 
reaktion  sein?  Es  scheint,  daß  Schütz  diese  in  der  phyBiologischen  Wider- 
stands- und  Beaktionsfähigkeit  des  Gewebes  sieht,  denn  nach  ihm  gliedert 
sich  die  Beurteilung  des  Vorkommens  des  Krebses  nach  den  Bedingungen, 
welche  eine  Verringerung  1.  des  physiologischen  Widerstandes  (örtliche  Beiz- 
zustände), 2.  der  physiologischen  Bealctionsfähigkeit  annehmen  lassen  (Here- 
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ditat,  Konstitution,  Alter  und  Oeschlecht,  Lebensbedingungen,  Stoffweclisel- 
anomalien  usw.).  Damach  betont  Schütz  also  wieder  mehr  die  negative  Seite 
des  mechanischen  Reizes.  Jedenfalls  aber  glaubt  er  —  ohne  aber  einwands- 
freie  Beweise  bringen  zu  können  —  daß  auch  ein  einmaUges  Trauma  der  Aus- 
gangspunkt für  ein  Karzinom  werden  könne. 

Wenn  Rössle  dann  weiterhin  von  den  traumatischen  Krebsen  bei  Karpfen 
und  Rotauge  her  exemplifiziert,  daß  z.  B.  Karzinome  im  Anschluß  an  Fachy- 
demiie  —  eine  auf  mechanische  Reize  gelegentlich  zurückzuführende  Er- 
krankung —  und  Seborrhöe  dadurch  entstehen,  daß  die  enorme  Epithelwuche- 
nmg  durch  die  Abstoßung  der  oberen  Schichten  nicht  mehr  kompensiert  wird 
und  nun  nach  unten  gegen  das  Bindegewebe  hin  zunächst  innerhalb  der  nor- 
malen Grenzen,  später  aber  nach  Sprengung  der  Basalmembran  schrankenlos 
maligne  weiterwächst,  so  ist  das  kein  Erklärungsversuch  der  Karzinomgenese, 
sondern  eine  Beschreibung  des  mikroskopischen  Bildes.  Daß  die  Vorgänge 
bei  der  Karzinomentstehung  so  richtig  geschildert  sind,  müssen  wir  ja  zugeben, 
aber  wir  fragen:  weshalb  wird  denn  nun  in  dem  einen  Fall  von  Pachydermie 
die  Basalmembran  gesprengt,  in  den  meisten,  die  eben  nicht  maUgne  degene- 
rieren, nicht?  Damit  soll  natürlich  die  Wichtigkeit  der  schönen  Untersuchungen 
RössLEs  gar  nicht  bestritten  werden.  Er  beweist  uns  ebensowenig,  wie  Israel, 
die  Uisache  der  Infiltration  des  Bindegewebes. 

Wir  sehen  bisher  den  mechanischen  Reiz  als  ätiologisches  Moment  des 
Karzinoms  zunächst  wesentiich  in  chronischer  Form  angeschuldigt,  ein  ein- 
maliger mechanischer  Reiz,  einmaliges  Traiuna,  ist  auch  theoretisch  kaum 
anzuschuldigen,  höchstens  insofern  es  zu  chronischen  Reizzuständen,  Ent- 
zündungen, Hyperämien  Veranlassung  gibt,  d.  h.  eben  in  einen  chronischen 
Reizzustand  übergeht.  Zweitens  können  wir  aus  den  theoretischen  Erwägungen 
ersehen,  daß  die  einen  dem  mechanischen  Reiz  einen  ursächlichen,  die  andern 
nnr  einen  veranlassenden  Wert  für  die  Karzinomentstehung  bei  tiefer  liegender 
Grundursache  imputieren.  Ribbebt  z.  B.  sieht  in  den  mechanischen  —  hier 
auch  akuten,  aber  wohl  kaum  anzunehmenden  (cf.  unten)  —  Verlagerungen 
die  Grundursache  des  Karzinoms,  Isbael  in  der  durch  die  Reize  bedingten 
Bildung  neuer  Zellrassen.  Andrerseits  gibt  Ribbebt  aber  wieder  den  mecha- 
nischen Reizen  die  Rolle  einer  (relegenheitsursache,  wenn  er  mit  Cohnheim  die 
embryonal  verlagerten  Keime  wuchern  läßt.  „Wenn Mabchand  sagt:  Jedenfalls 
sind  bei  dem  im  Anschluß  an  ein  Trauma  entstehenden  Greschwülsten  die  zur 
Erklärung  herangezogenen  abnormen  kangenüdlen  Anlagen  in  Grestalt  von  ver- 
irrten Keimen  für  gewöhnlich  auszuschließen,  man  müßte  denn  aimehmen,  daß 
in  allen  Teilen  des  Körpers  solche  verirrte,  außer  dem  organischen  Zusammen- 
hange stehende  Gewebskeime,  einzelne  Zellen  oder  Zellgruppen  vorhanden 
wären,  die  infolge  der  Läsion  in  Wucherung  geraten",  so  ist  dem  entgegen- 
zuhalten, daß  doch  die  Beobachtungen  derartiger  verlagerter  Keime  sich  inmier 
mehr  häufen,   daß   andrerseits  die  BoBRMANNschen  Zelldystopien,  Epithel- 
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absprengungen  bei  Faltungen  einer  Epitbelfläche  oder  Aneinanderstoßen  ver- 
scbiedener  Epithelien,  Erscheinungen  sein  dürften,  die  man  ungezwungen  bei 
allen  Individuen,  bei  denen  sieb  Karzinome  entwickeln,  voraussetzen  darf. 

Verwirft  man  mit  Marchand  auch  diese  Annahme,  so  finden  wir  in  einer 
kürzlich  erschienenen  Arbeit  Schäfers  Ansichten  über  die  Geschwulstgenese 
ausgesprochen,  die,  wenn  sie  weiterhin  bestätigt  werden,  uns  in  dem  Verständnis 
des  Reizes,  speziell  des  chronischen  Reizes,  für  die  Karzinomentstehung  einen 
großen  Schritt  weiterbringen,  ja  die  Bedeutung  von  Reizen  aus  einer  nur 
veranlassenden  zu  einer  selbst  ursächlichen  stempeln  können.  Schaper  weist  in 
den  Organen  das  Vorhandensein  von  „zellproliferatorischen  Wachstumszentren"' 
nach,  Komplexen  von  Zellen,  von  denen  beim  Wachstum  die  Zeilproliferation 
vor  allem  besorgt  wird,  wähtend  die  physiologischen  (sekretorischen  usw.) 
Funktionen  den  anderen  Zellen  des  betreffenden  Organs  überlassen  werden. 
Von  diesen  Zentren  gehen  weiter  auch  die  Regenerationsvorgänge  nach  voll- 
endetem Wachstum  aus,  die  Zellen  der  Zentren  bleiben  gegenüber  den  sonst 
funktionierenden  Zellen  des  Organs  auf  einem  weniger  differenzierten,  einem 
„embryonalen"  Standpunkt  stehen.  ^)  Derartige  Wachstumszentren  sind  z.  B. 
die  Epithelherde  des  Schmelzorgans  der  Zähne,  die  Deckplatte  des  Medullar- 
rohrs,  die  Ependymkeile  des  ELleinhims,  die  feinsten,  mit  kubischem  Epithel 
ausgekleideten  interstitiellen  Gallengänge,  die  geraden  Hamkanälchen,  und, 
was  uns  besonders  interessiert,  die  Malpighische  Schicht  der  Epidermis.  Er- 
scheint nun  wirkUch,  wie  Schaper  annimmt,  die  Annahme  berechtigt,  daß 
alle  embryonalen  Zellkomplexe  eines  Organismus,  im  speziellen  seine  Wachs- 
tumszentren, besonders  befähigt  sind,  unter  dem  Einfluß  der  verschieden- 
artigsten Reize  chemischer  oder  physikalischer  Natur  nach  Beseitigung  der  im 
Laufe  der  Entwicklung  sich  herausbildenden  Hemmung  von  neuem  ihre  Z3ll- 
proliferatorische  Tätigkeit  zu  entfalten,  so  kommt  sicher  der  Reiz  in  jeglicher 
Gestalt  bei  der  Tumorentstehung  theoretisch  wieder  zu  Ehren  und  zwar  zu  be- 
sonderer Bedeutung.  Denn  zellproliferatorische  Wachstumszentren  im  Sinne 
ScHAPERs  hat  jedermann.  Höchstens  könnte  man  zugeben,  daß  bei  dem  einen 
mit  fortschreitendem  Alter  diese  Wachstumszonen  eher  an  (latenter)  Energie 
verlören  als  beim  andern,  d.  h.  daß  bei  einer  Verletzung  z.  B.  das  Gewebe  des 
einen  Individuums  leichter  und  rascher  zur  Regeneration  gereizt  würde,  beim 
andern  langsamer  und  schwieriger  oder  gar  nicht,  wie  wir  das  in  der  Tat  im 
höheren  Alter  beobachten.  Jedenfalls  können  wir  im  allgemeinen  auch  im 
höchsten  Alter  noch  —  und  das  kommt  bei  der  ELarzinomentwicklung  nicht 
einmal  so  in  Frage  —  die  Gregenwart  von  (im  ScHAPERSchen  Sinne)  embryonalen 
Zellen  voraussetzen.  Es  kommt  also  nun,  wo  allen  Individuen  embryonale 
Zellkomplexe  zugeschrieben  werden  können,  allein  in  Frage,  ob  diese  Zentren 


1)  Vergleiche  auch  über  „embryonale"    Zellen  die  Ausführungen  von   Hasse  in: 
Morphologie  und  Heilkunde.   Leipzig.   Engelmann  1880. 
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durch  Beize  zur  Wucherung  gebracht  werden.  Es  ist  klar,  daß  mit  dieser  An- 
nahme den  ev.  Beizen  eine  emerute  und  besondere  Wichtigkeit  bei  der  Tumor- 
genese  imputiert  werden  muß,  ja,  daß  in  diesem  Falle  die  Frage  nach  der  Tumor- 
genese mit  der  Frage  zusammenfällt,  welche  Beize  die  Wachstumszentren  zur 
Proliferation  anregen.  Hierbei  aber  ist  auch  wieder,  wie  bei  dem  IsRAELschen 
Erklärungsversuch,  der  schwache  Funkt  der,  daß  nicht  erklärt  wird,  weshalb 
im  einen  Fall  eben  die  Beizung  nur  zur  Begeneration,  im  andern  zur  patho- 
logischen Wucherung  führt.  Schäfer  selbst  schlägt  eine  Brücke  zur  Bibbert« 
sehen  Theorie,  wenn  er  sagt:  „Es  ist  verständlich,  daß  bei  einsetzender  Zell- 
vermehrung infolge  des  dadurch  verursachten  Druckes  auf  die  benachbarten 
Elemente  eine  Zelle  oder  Gruppen  solcher  leicht  aus  dem  Verbände  ausgestoßen 
werden  und  dauernd  den  Zusammenhang  mit  ihrem  Mutterboden  verlieren. 
Es  ist  femer  möglich,  daß,  sofern  es  sich  um  abnorme  Proliferation  epithelialer 
Organe  handelt,  auch  das  umgebende  Bindegewebe  vielleicht  durch  Druck- 
reiz in  entzündliche  Wucherung  gerät  und  hierdurch  die  Abschnürung  von 
Zellkomplexen  aus  dem  proliferierenden  Epithelgebiet  begünstigt."  Andrer^ 
8eits  weist  Schäfer  selbst  darauf  hin,  „daß  auch  bei  ungestörter  Kontinuität 
eines  Organs  Beize  erzielt  werden  können,  die  eine  zellproliferatorische  Wuche- 
rung ganz  bestimmter  Abschnitte  desselben  und  zwar  wiederum  des  embryo^ 
aalen  Materials  der  Wachstumszonen  im  Qefolge  haben,  wie  beispielsweise  die 
Wucherung  der  äquatorialen  Partien  der  Linse  nach  Naphthalinfütterung". 

Nun  geht  Schaper  allerdings  keineswegs  so  weit,  alle  Tumoren  auf  die 
Wucherung  seiner  Wachtumszentren  zurückzuführen,  sondern  läßt  der  Cohn- 
HEDiBchen  Theorie  und  andern  ihr  volles  Becht.  Wir  müssen  aber  sagen,  daß 
wir  vom  Standpunkte  des  Praktikers  aus  seiner  Theorie  sehr  wohl  zustimmen 
können,  immer  mit  der  Beserve,  daß  uns  nicht  erklärt  wird,  weshalb  der  Beiz 
einmal  zur  pathologischen,  benignen  oder  malignen,  ein  andermal  und  zwar 
meistens  nur  zur  regenerativen  Wucherung  führt. 

Fassen  wir  die  theoretischen  Ansichten  über  Karzinomgenese,  soweit  sie 
nns  hier  vom  Standpunkt  einer  „mechanischen"  Entstehung  interessieren, 
kurz  zusammen,  so  kann  man  sagen,  daß  dieselbe  entweder  auf  der  Bildung 
neuer  Zellrassen  beruht  (Hauser,  v.  Hansemann,  Marchand,  Israel  uaw.) 
oder  auf  der  Proliferation  „embryonaler"  Zellen  entweder  im  Sinne  Cohnheims 
oder  Schäfers  oder  auf  der  Wucherung  von  verlagerten  Zellen,  bei  denen  auf 
die  Yerlagerong  eine  gewisse  „Entdifferenzierung"  folgt  (Bibbert). 

Der  Beiz  als  proliferations-auslösendes  Moment  wird  speziell  von  Bossle 
und  Schütz  betont,  von  Bibbert  geleugnet;  von  letzterem  aber  wird  der 
chronischen  Entzündung  ein  besonderer  Wert  zugelegt,  wenn  er  der  Wucherung 
des  Bindegewebes  eine  primäre,  Epithelzellen  verlagernde,  Bolle  zuerteilt. 

Daß  alle  diese  theoretischen  Vorstellungen  auf  eine  länger  dauernde  chro- 
niche  Beizwirkung  rekurrieren,  ist  ohne  weiteres  ersichtlich.  Einmaliges, 
akutes  Trauma   könnte   höchstens  eine  Verlagerung  von  Epithelzellen  im 
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RiBBERTschen  Sinne  bedingen.  Eine  spezielle  Stellung  nimmt  die  Narbe  und 
das  cbronische  Ulcus,  als  Residuum  eines  akuten  oder  chronischen  Traumas, 
ein.  Hier  sind  Untersuchungen,  namentlich  Hausers,  für  unsere  theoretischen 
Vorstellungen  maßgebend  gewesen,  die  in  den  Narben  von  Magengeschwüren 
Wucherungen  des  Drüsenfundus  aufdeckten,  welche  den  Wucherungen  bei 
Karzinom  ähnelten  oder  gleich  waren.  Auch  in  die  Narben  der  äußeren  Haut 
sind  Epitheleinschlüsse  mögUch,  deren  nachträgliche  Wucherung  zu  einem  Kar- 
zinom vom  theoretischen  Standpimkte  aus  zuzugeben  ist  und  durch  klinische 
Erfahrungen  bestätigt  wird.  Von  anderer  Seite  (Schütz)  wird  die  mangelnde 
Widerstandskraft  des  der  elastischen  Fasern  entbehrenden  Narbengewebes 
angeschuldigt.  Wie  weit  derartige  Gründe  mitsprechen,  dürfte  schwer  zu  ent- 
scheiden sein. 

M.  H. !  Diese  theoretischen  Erwägungen  ließen  sich  noch  weit  ausspinnen, 
doch  glaube  ich  in  ihrem  Sinne  zu  handeln,  wenn  ich  jetzt  zu  praktischen 
Erfahrungen  übergehe,  welche  die  Bolle  der  mechanischen  Reize  bei  der  Kar- 
zinomgenese illustrieren.  .     -— ^ 

Über  den  unmittelbaren  Zusammenhang  eines  Karzinoms  mit  einer  schnei- 
denden Gewalt  findet  sich  in  der  Literatur  ein  einwandsfreier  Fall,  den  0.  Hahn 
aus  der  v.  BRUNsschen  Klinik  pubUziert  hat.  Im  direkten  Anschluß  an  eine 
eiternde  Kopfwunde  entwickelte  sich  in  derselben  eine  karzinomatöse  Neu- 
bildung, die  etwa  5  Monate  nach  dem  Unfall  entfernt  wurde.  Von  inneren 
Organen  zeigt  der  Magen  ein  Paradigma,  das  Albu  erwähnt:  Ein  junger  (25jäh- 
riger)  Mann  erUtt  als  Soldat  einen  Stoß  mit  dem  Gewehrkolben  in  die  Magen- 
gegend, worauf  Bluterbrechen  eintrat.  Zwei  Jahre  später  zirkumskripte 
Schmerzhaftigkeit  im  Epigastrium  und  Operation  durch  Sonnenhurg,  der 
Adhäsionen  fand.    Ein  Jahr  später  Tod  an  Carcinoma  ventriculi. 

Schütz  sagt,  daß  „nach  Analogie,  wie  beim  Sarkom,  entgegen  den  Behaup- 
tungen SoHUCHABDTS  auch  beim  Karzinom  ein  einmahges  Trauma  der  Aus- 
gangspunkt für  eine  maligne  derartige  Neubildung  werden  kann.  Meistens 
handelt  es  sich  um  Mammakarzinome,  welche  auf  den  Fußtritt  des  Elindes 
zurückgeführt  werden,  aber  auch  prägnantere  Fälle  weist  die  Literatur  auf 
(Biß  in  die  Zunge,  traumatische  Striktur).  Selbst  indirekte  Wirkung  des  ein- 
maligen Traumas  wird  sogar  für  den  betreffenden  Unfall  beim  Karzinom  von 
Belang  werden  können,  und  glaube  ich,  daß  es  hierbei  weniger  auf  die  Größe 
des  latenten  Intervalls,  als  auf  die  Gesamtumstände  ankommt.  Ich  behandle 
augenbücklich  eine  Dame,  welche  vor  drei  Jahren  beim  Umschlagen  des  Wagens, 
in  dem  sie  saß,  imter  anderen  schweren  Verletzungen  eine  Schnittwunde  am 
linken  Augenbrauenwinkel  durch  die  Scherbe  der  Fensterscheibe  davontrug. 
Naht.    Prima  intentio.    Seit  i/g  Jahr  ulzcrierendes  Karzinom  auf  der  Narbe." 

Die  beiden  erstzitierten  Fälle  scheinen  einwandsfrei  zu  sein,  doch  ist  bei 
dem  zweiten  immerhin  noch  der  Einwand  erlaubt,  daß  schon  bei  der  ersten 
Verletzung  ein  Krebs  bestand.    Die  von  Schütz  wiedergegebenen  Ansichten 
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leiten  uns  schon  auf  die  Rolle  des  stumpfen  Traumas  hin.  Er  spricht  sehr 
richtig  vom  „Ausgangspunkt''  eines  Karzinoms.  Die  Fälle  Hahns  und  Albus 
sind,  soweit  ich  sehe,  die  einzigen,  in  denen  sich  direkt  im  Anschluß  an  eine 
sclmeidende  Gewalt  ein  Karzinom,  aber  —  wenigstens  in  dem  allein  einwands- 
freien  Falle  Hahn  —  auch  erst  nach  Etablierung  einer  längeren  Eiterung  ent- 
wickelt hat.  Eine  direkte  Verlagerung  von  Epithel  im  Sinne  Bibberts  und 
Anschluß  der  pathologischen  Wucherung  an  diese  können  wir  absolut  aus- 
schließen. 

Sonst  sind  schneidende  Gewalten  nirgends  angeschuldigt,  es  sei  denn,  daß 
sie  auf  dem  Umwege  der  Narbe  zur  Karzinomentwicklung  geführt  haben, 
wie  im  Falle  Schütz^).  In  dieser  Beziehung  finden  sich  überall  Beispiele,  aber 
fast  immer  sehen  wir,  daß  der  Tumor  nicht  spontan  entstand,  sondern  erst  im 
Anschluß  an  immer  erneute  Beizungen,  die  teils  zu  einer  erneuten  Ulzeration 
der  Narbe  und  Entwicklung  eines  Karzinoms  im  Anschluß  an  diese  Ulzeration 
fühlte  (z.  B.  bei  Ulcera  cruris,  bei  den  sogenannten  Fistelkarzinomen,  bei  den 
Karzinomen  der  Totenlade,  in  Narben  von  Schußwunden,  Verbrennungen, 
Amputationsstümpfen,  nach  Decubitus),  teils  zu  Ekzemen  und  Entwicklung 
des  Karzinoms  im  Anschluß  an  diese,  teils  zu  iiomer  wiederholten  Einrissen  der 
Narbe,  besonders  z.  B.  bei  Verbrennungsnarben,  alles  Dinge,  die  schon  in  das 
unten  zu  betrachtende  Gebiet  der  chronischen  mechanischen  Beizungen  gehören. 

Welche  Tatsachen  sprechen  nun  für  die  ätiologische  Bedeutung  einer 
stumpfen  Gewalt?  In  den  Arbeiten  von  Heinatz  (11,6%),  F.  Boll  (12%), 
WiNiWARTER  (Mamma  7,06%),  Maas  (1,44%),  Würz  (1,59%),  Bupf  (4,1%) 
üsw.  ist  prozentuarisch  angegeben,  wie  oft  Traumen  für  die  Ätiologie, 
teils  des  Karzinoms,  teils  überhaupt  von  Geschwülsten  angeschuldigt 
werden  können.  Diese  Prozentsätze  wechseln  in  ziemlichen  Grenzen  je  nach 
der  mehr  oder  minder  scharfen  Kritik,  die  der  einzelne  an  seinem  Material 
übt.  Selbst  die  schärfsten  Kritiker  aber  gehen  meiner  Meinung  nach  noch 
nicht  weit  genug. 

Und  objektiv  genommen  bleibt  kein  einziger  Fall  von  Karzinom  als  durch 
eimnaUge  stumpfe  Gewalt  entstanden  bestehen.  Alle  Fälle,  welche  einwands- 
frei  erscheinen,  zeigen  neben  der  stumpfen  Grewalt  noch  chronische  Beizungen, 
die  wir  später  zu  besprechen  haben.  Als  typisches  Beispiel,  bei  dem  sehr  oft 
Trauma  angeschuldigt  wird,  sehen  wir  meist  das  Mammakarzinom  registriert. 
Am  kritischsten  ist  Machol:  er  kommt  zu  dem  Besultat,  daß  bei  72  Fällen 
von  Mammakarzinom  nur  viermal  „wÄ  Wahrscheinlichkeit^^  angenommen 
werden  kann,  daß  ein  gewisser  Zusammenhang  zwischen  der  Entstehung  der 
Neubildung  und  einem  vorangegangenen  Trauma  gegeben  ist,  =  5,55%.  Wenn 
wir  die  Häufigkeit  des  Mammakarzinoms,  die  exponierte  Lage  der  Mamma, 
die  Häufigkeit  der  Traumen  derselben  (cf .  Schulthess,  der  darüber  eine  Um- 

1)  Emige  in  den  Statistiken  niedergelegte  Falle  von  Karzinom  nach  Rasiermesser- 
schnitt  z.  B.  finden  unten  naheie  Würdigung. 
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frage  unter  den  Hebammen  des  Kantons  Zürich  anstellte),  weiterhin  aber  die 
gerade  in  der  Mamma  vorliegenden  anderweitig  angeschuldigten  Momente: 
periodische  Funktionssteigerung,  senile  Involution  usw.  bedenken,  so  müssen 
wir  zu  dem  Resultat  kommen,  daß  die  Ausbeute  der  Statistik  in  bezug  auf 
das  Trauma  zu  gering  ist,  um  wissenschaftlich  verwertet  werden  zu  können. 

Sehr  lehrreich  ist  die  Statistik  Kempfs  (aus  der  BRAUNschen  Klinik). 
Er  findet  unter  1299  Karzinomen,  19  Adenomen,  435  Sarkomen  und  14  Enchon- 
dromen  45  mal  Traumen  als  Ursache  und  zwar  mit  geringer  Wahrscheinlichkeit 
der  Annahme  einer  direkten  traumatischen  Ätiologie  21,  mit  hoher  Wahrschein- 
lichkeit dieser  Ätiologie  24.  Unter  den  ersten  21  finden  sich  14  Sarkome 
und  7  Karzinome:  2  Mammae,  von  denen  Kempf  sagt,  daß  die  Zeitangaben 
so  unbestimmt  sind,  daß  sich  hier  kein  Urteil  über  das  Verhältnis  der  Tumoren 
zu  den  behaupteten  Traumen  fällen  läßt,  5  Hautkarzinome,  von  denen  eins 
auf  einer,  angebUch  seit  13  Jahren  geschwürigen  Brandwunde,  eins  auf  einem 
20jährigen  Ulcus  cruris,  ein  Lippenkarzinom  im  Anschluß  an  einen  Rasier- 
messerschnitt zur  Entwicklung  gekommen  war.  Die  übrigbleibenden  Haut- 
karzinome sind  ohne  weiteres  auszuschließen. 

Unter  den  24  Tumoren  mit  hoher  Wahrscheinlichkeit  traumatischer 
Ätiologie  sind  11  Karzinome  der  Hautdecken,  ein  Endotheliom  am  Augen- 
winkel mitgerechnet,  und  13  Sarkome.  Von  den  ersteren  haben  sich  7  in 
langdauemden  Ulcera  nach  schneidenden  Verletzimgen,  darunter  merkwürdiger- 
weise 2  Karzinome  der  behaarten  Kopfhaut  (cf .  Fall  Hahn),  2  in  alten  Narben, 
1  in  einem  Insektenstich  und  nur  1  nach  anscheinend  stumpfer  Gewalt 
entwickelt.  Dieser  Fall  ist  aber  wenig  oder  gar  nicht  klar:  Ein  62j ähriger 
Haitdarbeiter  will  ein  Jahr  vor  der  Operation  bei  einem  Fall  auf  die  linke 
Seite  des  Unterkiefers  dort  eine  kleine  Hautverletzung  erlitten  haben.  Die 
gleichzeitige  Schwellung  ging  rasch  zurück,  doch  soll  nach  einigen  Monaten 
an  der  Stelle  der  früheren  Verletzung  wiederum  eine  Geschwulst  aufgetreten 
sein,  die  seitdem  größer  geworden  sei.  Status:  Die  ganze  linke  Seite  des 
Unterkiefers  in  eine  Greschwulstmasse  umgewandelt.  Operation:  Resektion 
der  affizierten  Kieferpartie.  —  Es  geht  leider  nicht  aus  der  Beschreibung 
hervor,  ob  ein  Geschwür  vorlag.  War  die  Schleimhaut  affiziert  oder  nicht? 
Ich  glaube  kaum,  daß  man  mit  dem  Fall  etwas  anfangen  kann.  Und  doch 
ist  es  der  einzige  unter  1299  Karzinomen,  der  an  die  ätiologische  Bedeutung 
einer  einmaligen  stumpfen  Gewalt  denken  läßt! 

Über  die  Angabe,  daß  ein  Krebs  einem  Rasiermesserschnitt^oder  Insekten- 
stich gefolgt  sei,  will  ich  gar  nicht  weiter  sprechen.  Liegt  für  diese  Annahme 
etwa  etwas  anderes  vor,  als  eine  subjektive  Meinung  des  Patienten? 

Halten  wir  gegen  die  neuere  Zusammenstellung  von  Kemfp  eine  ältere, 
z.  B.  diejenige  S.  Wulffs  aus  der  LANOENBBCKschen  Klinik.  W.  findet  unter 
344  Karzinomen  42,  unter  100  Karzinomen  20  durch  Trauma  entstandene. 
Man  beachte  auch  hier  wieder  den  hohen  Prozentsatz  von  20  bei  den  Sar- 
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komen,  denen  etwa  12%  bei  den  Karzinomen  gegenüberstehen.  Unter  letzteren 
finden  sich  11  Fälle  von  Lippenkrebs,  bei  denen  die  Tabakspfeife  angeschuldigt 
wird,  bei  einem  12.  kommt  noch  ein  Ziegenstoß  gegen  die  Unterlippe  hinzu; 
bei  2  Lippenkrebsen  werden  Wunden  durch  Peitschenhieb  imd  Basiermesser, 
bei  1  die  Beizung  einer  Zahnspitze  angeschuldigt.  Einmal  wird  von  einem 
,,Stoß'^  gesprochen  und  einmal  von  „Blasen  an  einem  bestimmten 
kalten  Tage"  (sie!).  Unter  20  Zimgenkrebsen  war  fünfmal  die  Entstehung 
auf  den  Beiz  schadhafter  Zähne,  einmal  auf  einen  Biß  in  die  Zunge  bezogen. 
Ein  Gesichtskrebs  hatte  sich  an  eine  versohorfende  Steinwurfwunde,  ein 
Mammakarzinom  (unter  108!)  an  den  bekannten  Euhstoß  nach  2  Monaten,  ein 
anderes  Carcinoma  mammae  an  eine  Verwimdung  der  Brust  durch  einen  Fisch- 
beinstab (nach  fünf  Jahren!)  angeschlossen.  Auch  an  Wunden  der  Eictremi- 
taten  schlössen  sich  Karzinome  an.  Die  übrigen  Fälle  von  Stoß  (Mamma :  7, 
Hoden  2)  sind  gar  noch  subjektiver  gefärbt,  als  die  schon  referierten. 

Auch  in  dieser  Statistik  sehe  ich  keinen  einwandsfreien  Fall  von  Exebs 
nach  einmaliger  stumpfer  Gewalt.  Ich  kann  in  allen  Fällen  den  alten  und 
berechtigten  Einwand  machen,  daß  der  Patient  durch  die  Verletzung  erst 
auf  die  kranke  Stelle  aufmerksam  geworden  ist.  Oder  der  Zeitraum  zwischen 
Verletzung  und  Tumorentdeckimg  ist  zu  groß,  oder  die  Angaben  sind  zu 
subjektiv.  Was  heißt  es,  wenn  jemand  vor  Jahren  einen  Stoß  gegen  die  Brust 
erhält  imd  nun  ein  Karzinom  in  der  Brust  entdeckt?  Es  sind  das  ja  alles 
Dinge,  die  schon  oft  und  besser  gesagt  sind,  aber  doch  nicht  oft  genug  wieder- 
holt werden  können. 

Ein  typisches  Beispiel,  wie  kritisch  anamnestische  Daten  zu  beurteilen 
sind,  zeigt  ein  von  Lenognigk  pubUzierter  Fall:  Ein  60 jähriger  Mann 
stieß  sich  vor  Jahren  mit  der  Schienbeinkante  vor  einen  Holzklotz. 
Die  talergroße  Wunde  hat  sich  angebUch  nicht  völlig  geschlossen.  Vor 
3  Monaten  stieß  sich  der  Kranke  heftig  an  dieselbe  Stelle.  Hierauf  entwickelte 
sich  allmählich  auf  dem  Boden  der  alten  Wunde  ein  Hautkrebs.  Ob  hier 
nicht  schon  vor  2  Jahren  ein  Karzinom  vorlag,  das  vielleicht  nach  dem 
letzten  Trauma  erst  stärker  wucherte  und  dem  Patienten  auffiel? 

Im  Anfang  erwähnte  ich,  daß  die  RiBBERTsche  Theorie  der  Karzinom- 
genese ein  gewisses  Verständnis  für  die  ätiologische  Bedeutung  des  Traumas 
eröffnet.  Im  Widerspruch  damit  habe  ich  im  vorhergehenden  das  akute 
stampfe  Trauma  doch  ausschalten  müssen.  Die  Verlagerung  von  Zellen 
ans  ihrem  Verbände  durch  ein  Trauma  allein  scheint  mir  recht  wenig  ein- 
leuchtend und  Bibbert  selbst  äußert  seine  Bedenken,  daß  das  akute  stimipfe 
Trauma  Karzinom  hervorrufen  könne.  Weshalb  sollte  das  Trauma,  so  wendet 
er  ein,  nur  einige  —  eventuell  vorher  verlagerte  —  Epithelien  zur  Wucherung 
anregen,  da  es  doch  viel  weiter  und  breiter  imd  auch  auf  die  anderen  Zell- 
arten reizend  wirken  muß?  Gewiß  könnte  der  Bluterguß  und  die  konsekutive 
Entzündung  im  RiBBBRTSchen  Sinne  wirken.  Aber,  wenn  die  Sache  so  einfach 
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wäre,  dann  hätten  wir  Grund,  auch  in  jeder  Aknepustel,  in  jedem  Furunkel 
ein  ätiologisches  Moment  des  Karzinoms  zu  sehen.  Ich  kann  mir  nicht  denken, 
daß  Bibbert  so  grob  mechanische  Momente  heranzuziehen  gedenkt.  Aller- 
dings muß  man  zugeben,  daß  er  es  anscheinend  doch  in  einem  Falle  getan 
hat,  der  ein  zentrales  Plattenpithelkarzinom  der  Ulna  betrifft.  Dasselbe  ist 
von  Carola  Meier  näher  beschrieben.  Es  handelte  sich  um  eine  20jährige 
Amerikanerin,  die  vor  einem  Jahre  vor  der  Operation  beim  Rudern  gegen  die 
Cubitalseite  der  Ulna,  etwa  in  der  Mitte  der  Diaphyse  einen  Schlag  erhielt. 
Seitdem  leichter  Schmerz  an  der  Stelle  und  unangenehme  Empfindung  als 
Gefühl  eines  inneren  Drucks  im  Knochen.  Die  Operation  zeigte  ein  zentrales 
Knochenkarzinom,  das  mittelst  Kontinuitätsresektion  behandelt,  nach  Jahren 
noch  nicht  rezidiviert  war. 

Wie  soll  man  sich  in  diesem  Falle  die  Verlagerung  des  Plattenepithels 
denken?  Das  Trauma  soll  nach  Bibbert  durch  eine  Knochenfissur  hindurch 
Epithelzellen  in  die  Markhöhle  gepreßt  haben.  Ja  wie  denn?  Zwischen 
Epithel  und  Knochen  liegt  das  Unterhautzellgewebe  und  an  den  meisten 
Stellen  eine  ziemliche  Muskellage!  Der  einzige  Weg  wäre  das  Blut-  oder 
Lymphsystem.  Aber  diese  Gefäßbahnen  führen  ja  von  der  Haut  nicht  direkt 
in  den  Knochen!  Nein,  wenn  ein  Fall  geeignet  ist,  die  Unhaltbarkeit  der 
Annahme  einer  stumpfen  Gewalt  für  die  E^ebsätiologie  darzutun,  so  ist 
es  dieser!  Liegt  es  nicht  viel  naher,  daß  von  irgendeinem  anderen  Orte  her 
eine  Krebsmetastase  vorlag?  Es  gibt  wohl  schon  genug  der  Beispiele,  daß 
primärer  Krebs  klein  und  sehr  lange  unbemerkt  bleibt  trotz  größerer  und 
rasch  manifest  werdender  Metastasen. 

Man  wird  nun  entgegenhalten  können,  daß  kein  prinzipieller  Gegensatz 
besteht  zwischen  einem  Trauma  durch  stumpfe  und  schneidende  (Jewalt, 
insofern  beide  eine  Narbe  setzen,  die  eine  an  der  Oberfläche,  die  andere  in 
der  Tiefe  des  Körpers.  Das  ist  ja  zuzugeben.  Aber  wo  sitzt  die  Narbe  im  ersteren 
Falle?  In  der  Haut,  d.  h.  in  einem  Organ  mit  Epithel,  aus  dem  eben  Karzinom 
entstehen  kann.  Im  zweiten  Fall  sitzt  die  Narbe  im  subkutanen  Gewebe, 
im  Muskel  usw.,  wo  kein  Epithel  vorhanden  ist.  Nur  eben  gerade  in  der  Mamma 
wird  auch  durch  stumpfe  Gewalt  ein  epithelreiches  Organ  getroffen,  und  zwar 
ein  Organ,  das  von  Haus  aus  zu  Karzinom  neigt  und  Läsionen  bei  seiner 
exponierten  Lage  besonders  oft  ausgesetzt  ist.  Daß  dadurch  ein  Kausal- 
nexus  zwischen  Trauma  und  Karzinom  konstruiert  wird,  ist  menschlich, 
aber  nicht  wissenschaftlich.  Nun  ist  aber  wohl  möglich,  daß  ein  Stoß  ein 
Hämatom  oder  entzündliche  Hyperämie  oder  beides  bewirkt.  Nach  den 
pathologisch-anatomischen  Ausführungen,  die  wir  oben  gegeben  haben, 
wäre  im  Anschluß  daran  Karzinomentwicklung  möglich.  Dann  haben  wir 
aber  —  mit  Ribbert  und  Thiem  —  einen  zeithchen  und  regionären  Zu- 
sammenhang zwischen  beiden  —  Trauma  und  Tumor  —  nachzuweisen. 
Und  das  dürfte  schwer  gelingen!   In  den  Statistiken  finde  ich  keinen  wirk- 
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lieh  einwandsfreien  Fall,   in  dem   man  nicht   sagen    kann:    Hier  liat  das« 
Trauma  eine  schon  krebsig  degenerierte  Brost  getroffen.    Zu  denken  gibt 
die  von  Schulthess  und  Fischer  gefundene  Tatsache,  daß  —  wo  Mastitis 
vorausgegangen  war  —  fast  stets  eben  die  Brust  krebsig  erkrankte,  die  vorher 
Sitz  der  Entzündung  gewesen  war. 

Cihronische,  rein  mechanische,  stumpfe  Beize  sind  entschieden  fast  noch 
seltener  beschuldigt,  als  akute,  stumpfe  Gewalteinwirkimg.  Wir  finden  von 
enteren  erwähnt:  den  Druck  des  Korsetts,  speziell  einer  Planchette  in  dem- 
selben, für  das  Mammakarzinom  im  unteren,  äußeren  Quadranten  (Bollinger, 
Czsrny)  (gegen  diese  Ansicht  ist  aber  wiederum  die  statistische  Tatsache  her- 
anzuziehen, daß  Schulthess  als  Prädilektionsstelle  des  Manmiakarzinoms 
den  oberen  äußeren  Quadranten  fand,  auf  den  das  Korsett  kaum  je  drücken 
dürfte!),  femer  Druck  schlechtsitzender  Brillen,  Zungenkrebs  durch  Beizung 
kariöser  Zähne,  E^ebs  der  Leber  durch  Druck  eines  winklig  eingeknickten 
Rippenbogens,  durch  Zugwirkung  eines  Bindegewebestranges,  von  dem  das 
Kolon  tief  herabhing  (Zahn),  Krebs  des  Ductus  hepaticus  und  cysticus  durch 
Druck  von  Ekchondrosen  der  Wirbelsäule  (Tamagiwa).  Bekannter  ist  die 
ätiologische  Bedeutung  des  Druckes,  den  die  Tabakspfeife  auf  die  Unter- 
lippe ausüben  soll.  (Es  wird  sogar  ein  Fall  angeführt,  bei  dem  dieser  Druck 
zu  einem  Rezidiv  in  der  linken  Seite  geführt  haben  soll,  nachdem  die  geliebte 
Pfeife  —  nach  der  Operation  eines  durch  sie  verursachten  Karzinoms  im 
rechten  Mundwinkel  —  links  getragen  worden  war.) 

Ein  typisches  Beispiel  chronischer,  stumpfer  Reizwirkung  ist  die  Ent- 
stehung maligner  Tumoren  im  retinierten  oder  mangelhaft  deszendierten 
Hoden.  Wenn  auch  hier  wohl  sehr  viel  seltener  Karzinome,  als  vielmehr 
Sarkome  und  Teratome  in  Frage  kommen,  so  ist  doch  gerade  diese  Ent- 
stehung durch  stumpfe,  sei  es  einmalige  oder  —  wohl  meist  —  öftere  Insulte 
nicht  von  der  Hand  zu  weisen.  Hier  tritt  klarer,  wie  kaum  wo  anders,  die 
Bedeutung  der  mechanischen  Gewalt  als  nur  veranlassenden,  nicht  ursäch- 
lichen Momentes  zutage.  Wir  wissen,  daß  rudimentäre  Organe  auch  ohne 
Reizwirkungen,  resp.  nach  uns  völlig  imbekannten  Anregungen,  zu  wuchern 
anfangen,  andrerseits  haben  wir,  wenn  wir  auch  ganz  absehen  von  den  älteren 
Angaben  über  Bindegewebshyperplasien  im  Hoden,  die  zu  Sarkom  führen 
sollten  (FiNOTTi,  CuNfio,  Lecäne),  in  neuester  Zeit  durch  Lanz  die 
Existenz  abgesonderter,  embryonal  bleibender  („schlummernder")  Drüsen- 
läppchen im  kryptorchischen  Testis  nachgewiesen  erhalten.  Wir  köimen 
uns  wohl  vorstellen,  daß  diese  die  Ursache  von  Karzinomen  werden,  falls  sie, 
mechanisch  oft  gereizt,  in  hyperämischen  und  entzündlichen  Zustand  ver- 
setzt werden. 

Daß  chronische,  Defekt  bedingende  Reize  —  ich  denke  hier  nur  inmier 
an  rein  mechanische  —  Karzinomen  zur  Entwicklung  förderlich  sind,  ist 
allgemein  anerkannt.    Soeben  habe  ich  schon  an  die  Narbenkarzinome  er- 
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innert.  Ich  erwähne  von  diesem  Typus  noch  vor  allem  das  Magenkarzinom, 
dessen  Genese  aus  Magennarben  oder  Ulcus  erwiesen  scheint.  Fütterer 
führt  als  speziellen  Beweis  für  die  Entstehung  des  Karzinoms  durch  mecha- 
nische Reize  die  karzinomatöse  Degeneration  des  imterU  und  seitlichen  Ulcus- 
randes  an;  die  Speisen  sollen  sich  in  der  Tasche  des  Ulcus  fangen  und  beim 
Hinübergleiten  über  den  vorstehenden,  wallartigen  Band  desselben  mecha- 
nisch reizen.  F.  findet  52  Fälle  von  Magenkarzinom  in  der  Literatur  ver- 
zeichnet, die  auf  der  Basis  eines  Ulcus  entstanden  sein  sollen.  Das  wäre  bei 
der  Häufigkeit  des  Karzinoms  —  und  des  Ulcus  —  nicht  hervorragend  viel, 
aber  Haebeblin  fand  in  7%,  Matti  in  16,5%,  Nobdmann  dann  allerdings 
wieder  in  dem  KöRTEschen  Material  unter  126  Fällen  nur  fünfmal  Ulcusgenese ! 

Andrerseits  muß  man  bei  Narben  solche  unterscheiden,  die  glatt,  per 
primam  geheilt,  und  solche,  die  lange  Zeit  in  Eiterung  gehalten  sind.  Letztere 
werden  besonders  häufig  Prädilektionsstelle  für  Karzinomentwicklung  sein. 
Ein  von  Mohr  publizierter  Fall  ist  in  dieser  Beziehung  typisch:  Krebs- 
entwicklung in  einer  Haarseilnarbe  bei  einer  68jährigen  Frau;  das  Haarseil 
war  im  Alter  von  10  Jahren  gelegt  und  die  Wunde  lange  Zeit  in  Eiterung 
gehalten. 

Hierhin  gehören  weiterhin  Carcinomata  uteri,  die  auf  Narben  von  Cervix- 
rissen  zurückgeführt  werden.  Wie  wenig  einheitlich  aber  die  Ansichten  darüber 
sind,  zeigt  die  Äußenmg  von  Baldy,  der  wiederholt  Krebsentstehung  nicht 
in  der  Narbe,  sondern  in  der  gesunden  Schleimhaut  neben  derselben  beob- 
achtete. 

Blumenfeld  zeigte  aus  der  Statistik  der  Münchener  Frauenklinik,  daß 
^/s  aller  Uteruskrebskranken  schwere  Greburten  durchgemacht  hatten:  in 
mehr  als  25%. der  Fälle  waren  große  Cervixrisse  zu  konstatieren:  „letztere 
sind  gewiß  als  prädisponierendes  Moment  anzusehen''.  Da  in  einer  Anzahl 
von  Fällen  vorher  gynäkologische  Operationen  gemacht  waren,  so  ergab  sich, 
die  geburtshilflichen  Fälle  mitgerechnet,  im  ganzen,  daß  durchschnittlich 
bei  jeder  dritten  krebskrankenFrau  ein  operativer  Eingriff  vorgenommen  war. 
Dem  kann  man  nun  —  von  den  BALDYschen  Ansichten  ganz  abgesehen 
—  entgegenhalten,  daß  der  Prozentsatz  von  Frauen,  die  gynäkologisch 
oder  bei  Geburten  einem  operativen  Eingriff  imterworfen  sind,  überhaupt 
enorm  ist,  daß  der  Einfluß  der  Operationen  nur  zugegeben  werden  kann, 
wenn  sich  eben  das  Karzinom  in  der  Narbe  selbst  entwickelt,  ein  Nachweis, 
der  nie  geführt  ist  und  geführt  werden  dürfte,  endlich  die  Tatsache,  daß 
diese  Frauen  ohne  Ausnahme  an  chronischen  Entzündungen  der  Genital- 
organe  gelitten  haben  dürften,  imd  daß  eben  die  ätiologische  Bedeutung 
dieses  Faktors  viel  mehr  in  Frage  gezogen  werden  müßte,  als  die  des  operativen 
Eingriffs. 

Als  besondere  Gruppe  lassen  sich  die  Karzinome  absondern,  die  auf  Beizung 
von  Fremdkörpern  hin  entstehen,  indem  hier  ebenfalls  rein  mechanisch  Insulte 
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derselben,  die  zu  Naiben  oder  Ulcera  führen,  in  Betracht  konunen  sollen. 
£ä  sind  entweder  Fremdkörper,  die  im  Körper  gebildet  werden,  wie  die  Gallen- 
Nieren-  und  Blasensteine  oder  heterogene,  die  von  außen  in  den  Körper  ein- 
geführt sind.  Ich  erinnere  zunächst  an  die  Karzinome  nach  lange  getragenen 
Pessaren  (Heqar,  Kaltenbaoh,  A.  Meyer).  Maly  konnte  allerdings  nur 
sieben  Fälle  derart  auffinden,  eine  recht  bedenklich  kleine  Zahl  bei  der  Un- 
zahl von  Frauen,  die  mit  Pessaren  umherlaufen.  Gockel  hat  drei  Fälle  von 
Dannkrebs  beschrieben,  bei  denen  sich  verschluckte  Kirschkerne  und  Knochen- 
stücke vorfanden.  Aber  sind  diese  Fremdkörper  wohl  primär?  De  Buyteb 
erwähnt  ein  Mammakarzinom  im  Anschluß  an  die  chronische  Entzündung, 
die  eine  eingedrungene  Nadel  verursacht  hatte. 

Lassen  Sie  mich,  meine  Herren,  noch  kurz  aus  der  Tierpathologie  an- 
führen, daß  z.  B.  Plicque  angibt,  daß  bei  Tieren  stetig  imd  wiederholt  statt- 
findende Traumen,  Verletzungen,  Narben  und  chronische  entzündliche  Reize 
eine  bedeutsame  Rolle  spielen;  P.  erwähnt  das  Lippenkarzinom  der  Pferde 
besonders  an  der  Kommissur  infolge  von  Druck  durch  das  eiserne  Zaumzeug; 
die  Erkrankung  der  Oberlippe  bei  Katzen  im  Anschluß  an  wiederholte  Ver- 
letzungen durch  den  Biß  kleiner  Tiere;  das  Mammakarzinom  bei  Hündinnen, 
und  zwar  besonders  das  der  hinteren  Mammae,  welche  häufiger  von  Mastitis 
befallen  werden.  Diese  Bemerkung  erinnert  an  die  schon  oben  registrierte 
Angabe  von  Schulthess,  der  bei  Frauen  fast  stets  diejenige  Mamma  von 
Karzinom  befallen  fand,  die  Mastitis  durchgemacht  hatte. 

LoEB  bemerkt,  daß  das  Karzinom  des  Auges,  das  in  den  Vereinigten  Staaten 
das  typische  Karzinom  beim  Rind  ist,  stets  von  der  Karunkel  oder  ihrer 
nächsten  Umgebung  ausgeht.  Das  ist  die  Stelle,  wo  die  in  das  Auge  geratenden 
Fremdkörper  aufgehalten  werden.  Stickeb  äußert  sich  dahin,  daß  „aber 
auch  diejenigen  irren,  welche  dem  Trauma  jegliche  Bedeutung  für  die  Ent- 
stehung des  Krebses  absprechen".  Nach  ihm  berichtet  Mc.  Fadyean,  daß  er 
bei  einem  australischen  Bullen  eine  Hautgeschwulst,  welche  nach  dem  An- 
bringen eines  Brandzeichens  entstanden  war,  untersucht  und  für  krebsig 
befunden  habe  (Cancer-Brand). 

Eggeling  gibt  an,  daß  bei  Schweinen  der  Krebs  zwei  Lieblingsstellen 
babe:  die  eine  am  Unterkinn  dort,  wo  beim  Fressen  aus  den  Trögen  leicht 
Hautabschürfungen  auftreten,  'die  andere  die  Kastrationsnarbe  bei  weib- 
lichen Tieren.  Rössle  spricht  von  Krebsen  bei  Karpfen  und  Rotauge  infolge 
der  Hjrperämie,  die  entzündlicher  oder  traumatischer  Natur  sein  kann,  und 
erwähnt,  daß  die  Entstehung  von  Geschwülsten  bei  Fischen  durch  Verletzungen 
bekannt  sei  (Eberth,  Hofer). 

Eine  besondere  Stellung  nehmen  endlich  eine  Reihe  von  Karzinomen 
ein,  die  in  Organen  entstehen,  welche  durch  eine  Verlagerung  besonderen 
mechanischen  Schädlichkeiten  ausgesetzt  sind.    Der  Typus  eines  derartigen 
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Vorgangs  ist  das  Entstehen  von  Karzinomen  am  prolabierten  Uterus.  Wenn 
wirklich  der  mechanische  Reiz  eine  große  Rolle  bei  der  Krebsentstehung 
spielen  würde,  so  könnten  wir  gerade  hier  die  Entwicklung  eines  Karzinoms 
erwarten.  Aber,  ganz  im  Gegenteil,  derartige  Ereignisse  sind  sehr  rar. 
Kl  WISCH  sprach  dem  Prolaps  jegliche  ätiologische  Bedeutung  ab.  Fritsch 
geht  so  weit,  daß  er  den  vorgefallenen  Uterus  für  fast  immun  gegen  Karzinom 
hält. 

A.  Meyer  hat  unter  234  Fällen  von  Senkung  und  Vorfall  nur  zweimal 
gleichzeitig  Karzinom  gesehen.  Steltner  erwähnt,  daß  in  der  Hallenser 
Klinik  in  den  Jahren  1883 — 1897  423  Frauen  wegen  Prolaps  in  Behandlung 
kamen  und  294  wegen  Uteruskarzinom  operiert  wurden.  Nur  zweimal  fand 
sich  Kombination  beider  Krankheiten.  Im  ganzen  fand  Steltner  diese 
Kombination  nur  34mal  in  der  ganzen  neueren  Literatur  vertreten  und 
zwar  vorwiegend  bei  Frauen,  welche  im  fünften  Jahrzehnt  ihres  Lebens 
standen  und  ihren  Vorfall  als  primäre  Krankheit  seit  10  Jahren  und 
darüber,  seltener  danmter,  ohne  jegliche  Behandlung  und  Schonung 
herumtrugen.  Das  ist  also  doch  das  Punctum  saliens:  die  langwierige 
Reizung  bei  indolenten  Personen.  Und  die  Seltenheit  der  Kombination 
von  Karzinom  und  Prolaps  ließe  sich  damit  sehr  wohl  aus  der  Tatsache 
erklären,  daß  die  meisten  Frauen  ihren  Prolaps  bald  werden  behandeln 
lassen. 

Einen  ähnlichen  Gedankengang  wie  bei  der  vorausgehenden  Betrachtung 
finden  wir  in  der  Literatur  öfter  bei  der  Besprechung  des  Zusammenhangs 
von  Carcinoma  penis  und  Phimose.  Bei  dieser  Anomalie  wird  gerade  die 
mangelnde  Abhärtung  der  Glans  penis  als  prädisponierend  für  Krebs  angesehen. 
So  sagt  Küstner:  „Es  ist  eine  alte  Beobachtung,  daß  an  der  Glans  penis 
das  Karzinom  vorzugsweise  dann  eintritt,  wenn  die  Epidermis  glandis  durch 
eine  schützende  Phimose  besonders  weich  und  empfindlich  gehalten  wird, 
wogegen  die  frei  getragene  und  abgehärtete  Eichel  gegen  maligne  Neubildung 
immun  ist."  Unter  59  Peniskarzinomen  war  nach  Demarquay  42mal  vor- 
herige hochgradige  Phimose  vorhanden.  Williams  bestreitet  dagegen  den 
Zusammenhang  beider  Krankheiten  auf  Grund  der  Tatsache,  daß  gerade  bei 
Negern,  bei  denen  Phimose  außerordentlich  häufig  besteht,  Peniskarzinom 
seltener  auftritt  als  bei  Weißen;  sodann  auf  Grund  einer  eigenen,  in  England 
gemachten  Berechnung,  nach  welcher  bei  sehr  häufigem  Bestehen  der  Phimose 
die  Quote  der  Peniskarzinome  viel  zu  gering  ist,  einmal  im  Verhältnis  zu 
der  Häufigkeit  der  Phimose,  zweitens  im  Verhältnis  zu  den  anderen  Krebs- 
lokalisationen. Sticker,  der  konstatierte,  daß  52  Pferde  mit  Peniskrebsen 
sämtlich  Wallache  waren,  erklärt  diese  Koinzidenz  damit,  daß  nach  einiger 
Zeit  die  Erektionen  aufhören,  der  Penis  konstant  in  der  Vorhaut  bleibt,  und 
nun  das  Smegma  sich  ansammelt,  dessen  Reiz  die  feine  Epidermis  zur  Ent- 
zündung und  Karzinomentwicklung  reizt. 
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Hier  haben  wir  aber  einen  entscbieden  eher  als  chemisch  denn  als  rein 
mechanisch  zu  definierenden  Reiz,  trotzdem  die  angesammelten  Massen, 
die  ja  gelegentlich  auch  zu  wahren  Präputialsteinen  werden,  im  gewissen 
Sinne  als  Fremdkörper  anzusehen  sind. 

Die  Betrachtung  der  Kombination  von  Portiokarzinom  tmd  Prolaps  kann 
uns  noch  auf  ein  anderes  Gebiet  hinleiten,  wenn  wir  sehen,  daß  die  dabei  be* 
obaditeten  Krebse  fast  oder  ganz  ausschließlich  Plattenepithelkarzinome 
sind.  Steltner  findet  nie  die  Vagina  primär  erkrankt,  es  prävaliert  das  kar- 
zinomatöse  Geschwür  der  Portio  mit  Übergreifen  auf  die  Scheide  tmd  flächen- 
hafter,  wenig  in  die  Tiefe  dringender  Ausbreitung.  Auch  sonst  finden  wir 
bei  Reizkarzinomen  auf  mechanischer  Basis  —  schon  weil  meistens  die  Haut 
in  Betracht  konmit  —  das  Plattenepithelkarzinom  oder  das  Kankroid  im 
Vordergrunde  stehen.  Aber  auch  in  inneren  Organen!  Ich  erinnere  an  die 
Eankroide  in  Lungenkavemen,  an  solche  in  der  Gallen-  und  Harnblase  und 
in  der  Niere,  bei  Steinen  usw.  Wir  konmien  damit  auf  die  Rolle,  welche  die 
Metaplasie  des  Epithels  bei  der  Entstehung  des  Karzinoms  spielt.  Als  typi- 
sclies  Beispiel  sei  in  erster  Linie  an  die  Tatsache  erinnert,  daß  bei  Gallenblasen- 
krebsen mit  primärer  Steinbildung,  die  ja  wohl  für  dies  Organ  ätiologisch 
fast  außer  Zweifel  steht  (LjUNaaBEN  fand  unter  285  Karzinomen  221mal  Stein!, 
Zenker  in  84,5%,  Birch-Hirschfeld  in  91,7%  Steine;  Shibayama,  Sibobrt 
usw.),  recht  oft  die  Entzündung  von  einer  Metaplasie  des  Epithels  in  Platten- 
epithel begleitet  ist.  Erst  aus  diesem  metaplasierten  Epithel  entsteht  ein 
Karzmom,  also  ein  Kankroid  (Deetz,  Mönkeberg,  Lubarsgh  usw.).  In  der 
Blase  konnte  ich  bei  Bilharziakrankheit  eine  Neigung  zu  Karzinom,  speziell 
Kankroid  nachweisen  (vorher  schon  Kartulis,  Albarran  u.  a.).  Diese  Kan- 
kroidentwicklung  war  meist  oder  immer  mit  epidennoidaler  Metaplasie  des 
Epithels  bedingt.  Die  Reizung  hierselbst  ist  auch  ursprünglich  als  eine  mecha- 
nische aufzufassen:  Durchtritt  der  mit  einem  spitzen  Stachel  versehenen  Eier 
des  Bilharziawurmes  durch  das  Epithel.  Ähnhch  verhält  es  sich  bei  Stein- 
bildung  in  Blase  und  Niere  und  dabei  vorkommenden  Karzinomen,  trotzdem 
hierbei  die  Konkrementbildung  lange  nicht  die  ausschlaggebende  RoUe  zu 
spielen  scheint,  wie  in  der  Gallenblase  (Hall£).  Ich  selbst  konnte  bei  den 
in  Ägypten  nicht  seltenen  Blasensteinen  keinen  Einfluß  dieser  Fremdkörper 
auf  Karzinomentstehung  finden,  trotzdem  über  30%  der  Steine  primäre 
Oxalate  waren.  Letztere  werden  für  besonders  reizend  gehalten  (Rehn). 
Aach  die  Erfahnmgen  Rieders  und  Wietings  in  Konstantinopel  sprechen 
gegen  ätiologische  Bedeutung  der  Lithiasis  für  das  Karzinom. 

Mit  den  Nierensteinen  scheint  es  sich  ähnhch  zu  verhalten.  Israel  sah 
unter  8  Karzinomen  des  Nierenbeckens  keinen  Stein,  unter  74  Steinen  keinen 
Tumor. 

Ich  besitze  das  Präparat  einer  Niere,  deren  Becken  und  Kelche  von  einem 
großen  üratstein  (mit  phosphatischen  Auflagerungen)  ausgefüllt  ist.     Das 
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Nierenbecken  ist  in  ganzer  Ausdehnung  epidennoidal  metaplasiert  tind  an 
mehieren  Stellen  finden  sich  bröcklige,  sich  mikroskopisch  als  Eankroid  er- 
weisende Tumormassen  ^). 

M.  H. !  Die  Übersicht  über  die  Literatur,  die  sich  leicht  um  ein  Vielfaches 
vermehren  Ueße,  zeigt,  daß  der  mechanischen  Beizung  von  den  verschie- 
densten Seiten  für  die  Entstehung  des  Karzinoms  eine  nicht  zu  unterschätzende 
Bedeutung  beigelegt  wird.  Sichten  wir  das  Material  kritisch,  so  haben  wir 
aus  theoretischen  und  praktischen  Gründen  die  Wirkung  einer  einmaligen 
schneidenden  oder  stumpfen  Gewalt  auszuschUeßen.  Mit  Jordan  können 
wir  auch  jetzt  noch  sagen,  daß  den  klinischen  Beobachtungen  volle  Beweis- 
kraft nicht  zuerkannt  werden  kann,  da  in  den  meisten  Fällen  die  Angaben 
über  die  vorausgegangene  Verletzimg  von  den  Patienten  stammen,  keine 
Sicherheit  bezügUch  der  Übereinstimmung  der  (Jewalteinwirkung  mit  dem 
Sitz  des  Tumors  besteht,  die  Entwicklungszeit  der  Geschwülste  unbekannt 
ist,  und  endUch  der  Nachweis,  daß  an  der  Kontusionsstelle  nicht  bereits  vorher 
eine  Greschwulst  in  kleinem  Umfang  bestand,  nicht  erbracht  werden  kann. 

Wo  einmaüge  Traumen  nach  theoretischen  Erwägungen,  etwa  durch  Um- 
gestaltung der  Zirkulationsverhältnisse,  Hyperämie,  Blutergüsse  mit  konse- 
kutiven entzündUchen  Resorptionsvorgängen  wirken  könnten,  haben  wir  die 
Existenz  verlagerter  Keime  (z.  B.  beim  Kryptorchismus)  vorauszusetzen. 

Insofern  aus  Narben  ohne  Zweifel  Karzinome  hervorgehen  können,  ist 
eine  einmaUge  Gewalteinwirkung  als  ätiologisch  —  aber  im  entferntesten 
Sinne  —  anzuschuldigen.  Denn  nicht  aus  jeder  Narbe  entsteht  ein  Karzinom, 
wahrscheinUch  erst  aus  jeder  millionsten!  Da  treten  eben  andere,  unbekannte, 
Momente  hinzu.  GelegentUch  sind  diese  in  chronischen  Reizungen  zu  suchen, 
in  Übereinstimmung  mit  den  Ansichten,  die  uns  die  pathologische  Anatomie 
über  das  Karzinom  beigebracht  hat.  Die  chronischen  Reize  als  rein  mechanische 
anzusehen,  geht  wohl  auf  den  ersten  Blick.  In  Wirklichkeit  liegt  die  Sache 
viel  komplizierter.  Erst  auf  dem  Umwege  über  entzündliche,  ulzeröse,  meta- 
plastische Vorgänge  bildet  sich  hier  ein  Karzinom. 

Aber  auch  a  priori,  ohne  uns  näher  in  die  biologischen  Vorgänge  zu  ver- 
tiefen, müssen  wir  bei  vielen,  anscheinend  mechanischen  Reizen,  an  andere 
Vorgänge,  thermische  und  vor  allem  chemische  Einwirkimgen  denken.  Es 
dürften  wenige  Fälle  zu  finden  sein,  in  denen  der  einfache,  mechanische  Druck 
das  Punctum  movens  ist,  in  dem  nicht  auch  die  chemischen  Umsetzungen 
speziell  eine  Rolle  spielen.  Meistens  sind  die  Reize  kombiniert  und  bei  dieser 
Kombination  spielt  das  mechanische  Moment  vielleicht  die  geringste  Rolle. 


1)  Anm.  FÜTTEBEB  geht  so  weit  in  der  Betonung  des  mechanischen  Reizes,  daß 
für  ihn  die  einfache  Reizwirkung  der  Gallensteine  nicht  genügt,  sondern  der  Druck 
von  außen  durch  Reibung  zwischen  der  Schnürfurche  und  den  Steinen  muß  hinzu- 
kommen, „welcher  den  nötigen  höheren  Grad  mechanischer  Reizung  ermöglicht".  Da 
müßte  ja  wohl  jedes  Gallenblasenkarzinom  am  Fundus  sitzen! 
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Lassen  Sie  mich  Ihnen,  m.  H.,  noch  einige  Beispiele  geben. 

Bei  der  Entstehung  des  Ösophaguskarzinoms  ist  immer  darauf  hingewiesen, 
daß  die  verengten  Stellen  —  hinter  dem  Bingknorpel,  an  der  Bifurkation, 
am  Hiatus  oesophageus,  an  der  Kardia  —  die  Prädilektionsstellen  für  die 
Tmrioren  abgeben.  P.  Wolf  hat  noch  vor  kurzem  mehrere  Fälle  von  Ösophagus- 
krebs  an  Stellen  beschrieben,  wo  eine  sekundäre  Stenose  des  Organs  durch 
SpondyUtis  deformans  (Benekb)  bedingt  war.  Was  soll  mm  an  diesen  Stellen 
mechanisch  wirken?  Doch  wohl  die  Speisen  und  die  Kontraktionen  des  Organs 
bei  seiner  Funktion.  Daß  letztere  solche  mechanische  Läsionen  machen, 
ist  kaum  zu  denken.  Viel  eher  die  Speisen.  Hier  aber  ist  wohl  mehr  an  die 
cbeimschen  Beize  derselben  zu  denken.  Und  daß  dies  die  meisten  Autoren 
tan,  ist  daraus  zu  ersehen,  daß  so  oft  von  der  Prävalenz  des  Speiseröhren- 
krebses  bei  Alkoholikern  gesprochen  wird.  Als  Beweis  hierfür  wird  das  über- 
wiegende Vorkommen  dieser  Krankheit  bei  Männern  betrachtet.  Nach  Petri 
z.  B.  kommt  sie  in  93,1%  bei  Männern  vor.  Auch  von  anderer  Seite  scheint 
dem  chemischen  Reiz  eine  größere  Bolle  zugesprochen  zu  werden,  indem  nicht 
die  zugeführte  Nahrung,  sondern  die  morgens  regurgitierten,  mit  den  Magen- 
saften vermengten,  tmd  schon  chemisch  zersetzten  Ingesta  die  eigentliche 
Reizursache  sein  sollen.  Für  den  Magen  glaubt  Katz  (tmd  ebenso  Fütteber) 
eine  prophylaktische  Maßregel  damit  geben  zu  sollen,  daß  er  neben  gehöriger 
Zerkleinerung  der  Nahrung  die  Zuführung  nicht  zu  geringer  flüssiger  Verdün- 
nungsmittel anrät.  So  soll  die  mechanische  Wirkung  der  Ingesta  auf  die 
Wandung  des  Magens  möglichst  gemildert  werden.  Wer  sagt  uns  aber,  daß 
es  hier  die  mechanische  Einwirkung  auf  die  unverletzte  Magenschleimhaut, 
Magennarben  und  Wunden  ist,  und  nicht  vielmehr  die  chemische  des  Magen- 
saftes und  einiger  Speisen?  Wenn  wirklich  das  rein  mechanische  Moment  eine 
solche  Bolle  spielte,  welche  Unmenge  von  Magenkarzinomen  müßten  wir  dann 
bei  Tieren  verlangen,  die,  wie  Hunde  und  Katzen,  mit  Vorliebe  Knochen  ver- 
schluckenl  Sticker  —  der  übrigens  ein  ausgesprochener  Anhänger  para-* 
sitärer  Erebsätiologie  zu  sein  scheint  —  fragt  mit  Becht:  „Wo  bleibt  der 
Einfluß  der  Nahrung,  welche  man  so  oft  in  der  Erebslehre  eine  Bolle 
hat  spielen  lassen?  Ob  Fleischfresser,  Pflanzenfresser  oder  Allesfresser,  keine 
der  sechs  Tierarten  (Pferd,  Bind,  Schaf,  Hund,  Katze,  Schwein)  zeigt  auch  nur 
annähernd  ein  Hinneigen  des  Magens  und  Schltmdes  zur  Erebskrankheit.'^ 

Gerade  diese  Erwägungen  scheinen  mir  dafür  zu  sprechen,  daß  chemische 
Momente  eine  viel  größere  Bolle  spielen  als  mechanische.  Wir  genießen  eine 
Nahrung,  die  zum  Teil  auf  die  raffinierteste  Weise  zubereitet  ist  und  wohl  in 
vielen  Fällen  der  Natur  nicht  entspricht.  Jedenfalls  ist  hier  eine  Grundver- 
schiedenheit unserer  Ernährung  von  der  der  Tiere.  Von  vielen  Seiten  wird 
ja  der  Alkohol  tmd  der  Tabak  beschuldigt,  besonders  deshalb,  weil,  wenigstens 
für  Ztmge  und  Ösophagus,  die  Statistik  eine  bedeutendes  Über¥negen  der 
krebskranken  Männer  ergibt  (cf.  oben). 

18* 
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Auch  die  von  Fütterer  für  die  mechanische  Entstehung  angeführte 
Beobachtting,  daß  die  Ulcera  der  kleinen  Kurvatur  am  tmteren  und  seitlichen 
Rand  krebsig  degenerierten,  da  sich  die  Speisen  in  der  von  dem  Oeschwür 
gebildeten  Tasche  fingen  und  mm  über  den  Rand  hinüberrutschend  reizend 
wirkten,  diese  Beobachttmg  läßt  eher  an  chemische  Reizimgen  der  sich  zer- 
setzenden Speisen  denken. 

Anhänger  der  CoHNHEiMschen  Theorie  wiederum  könnten  einwenden, 
daß  eben  bei  dem  kompUziert  gebauten  Menschen  mehr  embryonale  Entwick- 
lungsanomalien vorausgesetzt  werden  dürfen,  als  bei  Tieren.  Demgegenüber 
ließe  sich  aber  sagen,  daß  Mensch  und  Säugetier  in  der  phylogenetischen  Reihe 
nicht  so  weit  voneinander  stehen,  daß  man  in  jener  Beziehung  grundlegende 
Verschiedenheiten  annehmen  darf. 

Sollte  nicht  auch  bei  den  Pfeifenrauchem,  die  Karzinom  aufweisen,  weniger 
der  Druck  der  Pfeife  mechanisch,  als  die  beißende  Tabakslauge  chemisch 
wirken?  Die  Psoriasis  linguae  bei  Zigarettenrauchem,  aus  der  Karzinome 
hervorgehen,  hat  bekanntlich  Billroth  ebenfalls  auf  chemische  Einwirkungen 
zurückgeführt. 

Nach  Tillmanns  ergeben  die  Statistiken  von  Pbnnbll,  Sachs  und  Bot- 
TiNi  unter  245  Zungenkarzinomen  230  Männer  und  nur  15  Frauen.  Rauchen 
und  Tabakkauen  werden  als  ätiologisches  Moment  in  erster  Linie  betont.  Nach 
Warren  (bei  Tillmanns)  fanden  sich  von  77  Lippenkarzinomen  73  bei  Männern, 
nur  4  bei  Frauen,  von  denen  aber  3  rauchten. 

Auch  beim  Darm  dürfte  die  chemische  Einwirkung  eine  Rolle  spielen,  die 
der  mechanischen  überlegen  ist.  Die  Stauungen  an  den  Ostien  und  Flezuren, 
an  denen  die  Karzinome  vorwiegend  beobachtet  werden,  ein  Sitz,  der  für  me- 
chanischen Einfluß  des  hier  gestauten  Inhaltes  sprechen  könnte,  wirken  sicher 
ebensosehr  durch  chemische  Zersetzungen  des  Inhalts,  als  durch  die  mecha- 
nische Druckwirkung.  Dieselben  Einflüsse  dürften  im  Rektum  eine  Rolle 
spielen. 

Kurzum,  worauf  ich  hinauswollte,  es  besteht  nur  ein  sehr  indirekter  Zu- 
sammenhang zwischen  mechanischen  Reizen  und  Karzinom;  wo  wir  wirklich 
an  mechanische  Reize  denken  müssen,  da  sind  ihnen  zunächst  entzündliche 
Veränderungen  gefolgt  oder  sie  sind  direkt  mit  chemischen  Reizen  kombiniert, 
deren  erste  Wirkung  ja  allerdings  auch  entzündliche  Veränderungen  sein 
mögen. 

Der  Typus  einer  rein  mechanischen  Reizwirkung  ist  das  Hühnerauge. 
Hat  man  aus  einem  solchen  schon  einen  Krebs  entstehen  sehen?  Gewiß, 
nach  Malträtierung,  nach  Setzimg  einer  Wunde,  aber  nie  aus  einem  einfachen 
Clavus! 

Merkwürdigerweise  ist  auch  der  Einfluß  eines  künstlichen  Gebisses,  das 
gewiß  eine  gewaltige  mechanische  Reizung  ausübt  und  doch  in  den  meisten 
Fällen  erst  im  reiferen  Alter,  dem  „Karzinomalter"  getragen  wird,  meines 
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Mssens  nur  einmal  in  der  literatnr  für  die  Entstehung  eines  Karzinoms 
verantwortüch  gemacht  (von  Boedioer).  Sollte  da  nicht  an  die  Reinigong 
des  Mondes,  die  Entfernung  während  der  Nacht,  kurzum  die  Ausschaltung 
vor  allem  chemischer  Reize  zu  denken  sein? 

Aus  der  Statistik  hat  man  einen  Einfluß  des  Traumas  auf  die  Earzinom- 
entwicklung  nachweisen  wollen.  Aus  der  Statistik  kann  man  auch  das  Um- 
gekehrte folgern,  ich  verweise  noch  einmal  auf  die  oben  angeführten  Daten,  Tier- 
krebse betreffend,  auf  die  sich  widersprechenden  Ansichten  bedeutender 
Autoren,  auf  den  oft  gemachten  Einwand,  daß  so  viel  Himderttausende  von 
Traumen  tagstündlich  passieren,  ohne  Folgen  zu  hinterlassen,  so  daß  es  nicht 
wunderbar  erscheint,  wenn  oftmals  ein  post  hoc  zu  einem  propter  hoc  gemacht 
wild;  auf  die  Tatsache,  daß  ohne  Zweifel  in  den  meisten  Fällen  durch  ein 
Trauma  erst  die  Aufmerksamkeit  des  Individuums  auf  den  schon  erkrankten 
Teil  gerichtet  wird  —  eine  für  die  meisten  Fälle  ebensogut  und  viel  eher  anzu- 
nehmende Möglichkeit,  als  die  eines  ursächlichen  Zusammenhanges  — ,  endlich 
auf  die  Tatsache,  daß  sich  folgende  Häufigkeitsziffer  für  Karzinome  des  Men- 
schen aus  der  Statistik  von  Heimann  ergibt:  Glebännutter,  Magen,  Brust- 
drüsen, Mastdarm,  Speiseröhre,  Haut,  Leber,  Lippe,  Lymphdrüsen.  Andere 
Statistiken  allerdings  ergeben  die  Haut  als  am  häufigsten  von  Krebs  befallen. 

Daß  von  allen  diesen  Organen  die  Haut  am  meisten  von  akuten  Traume^, 
der  LitestinaltraktuB  von  chronischen,  speziell  chemischen,  oder  —  wie  wir 
oben  ausführten  —  eigentlich  nur  chemischen  Traumen  getroffen  wird,  brauchen 
wir  nicht  näher  auszuführen. 

Für  die  chemischen  Beize  besitzen  wir  eine  ganz  einwandsfreie  Beobach- 
tung, die  ihre  ätiologische  Bedeutung  für  die  Karzinomgenese  beleuchtet. 
Allerdings  fehlen  auch  da  wieder  nicht  begleitende  tmd  wahrscheinUch  der 
Tumorentwicklung  vorangehende  entzündliche  Veränderungen.  Ich  denke 
an  das  Vorkommen  von  Blasen-  und  Nierenkrebsen  bei  Anilinarbeitem  (Behn) 
und  erinnere  auch  an  andere,  durch  chemische  Beize  bedingte,  Wucherungs- 
vorgange,  z.  B.  in  der  Linse  nach  Naphthalinfütterung  (Hess,  Klinomann). 
Aber  auch  den  chemischen  Beizen  geht  es,  wie  den  mechanischen.  Wer  sie 
in  manchen  Fällen  bestreiten  will,  hat  relativ  leichtes  Spiel.  So  sagt  Ja- 
NowsKY  zur  Frage  des  Lippenkrebses:  „Selbst  weim  alle  kranken  Männer, 
von  den  an  Lippenkrebs  erkrankten  Frauen  schon  gar  nicht  zu  reden,  angeben 
würden,  daß  sie  rauchen,  so  wäre  es  dann  auch  noch  sehr  unvorsichtig,  daraus 
den  Schluß  zu  ziehen,  daß  ihre  Erkrankung  in  irgendeinem  Zusammenhang 
mit  dem  Bauchen  steht,  wenn  dasselbe  auch  nur  ein  begünstigendes  Moment 
darstellen  sollte,  da  ja  die  Zahl  der  vollkommen  gesunden  und  nicht  an  Krebs 
leidenden  Baucher  90%  beträgt." 

Auch  auf  die  fragliche  parasitäre  Theorie  des  Karzinoms  läßt  imsere,  nur 
allzukurze,  Betrachtung  ein  Licht  fallen.  Bei  akuten  imd  chronischen  Infek- 
tionskrankheiten (OsteomyeUtis,  Tuberkulose  usw.)  wirkt  das  Trauma  recht 
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oft  als  okkasionelle  Ursacixe,  was  besonders  das  viele  Male  gelungene  Tier- 
ezperiment  beweist.  Bei  Karzinom  haben  wir  das  akute  Trauma  wissenschaft- 
lich, ganz  ausschUeßen  können.  Und  alle  Tierversuche,  Karzinom  durch  akutes 
oder  chronisches  Trauma  (nicht  nur  mechanisches,  sondern  auch  chemisches!) 
hervorzubringen,  sind  gescheitert.  Das  läßt  annehmen  entweder,  daß  der 
supponierte  E^ebserreger  ganz  andere  biologische  Eigenschaften,  als  sonstige 
Parasiten  des  Menschen  hat,  oder  aber  die  nicht  parasitäre  Natur  dieser  Krank- 
heit.    Und  letzteres  dürfte  das  Naheliegendere  sein. 

Praktisch  kommt  bei  unseren  kritischen  Betrachtungen,  denen  ich  mit 
Willen  kein  neues  Material  zugefügt  habe,  da  dasselbe  keine  neuen  Gresichts- 
punkte  ergibt,  vor  allein  die  Stellungnahme  zu  den  Aussagen  der  Unfall- 
verletzten in  Betracht.  Ich  glaube,  daß  in  dieser  Beziehung  die  Praxis  äußerst 
lax  ist.  Moser  hat  eine  Anzahl  eklatanter  Beispiele  derart  aus  der  Gutachter- 
tätigkeit veröffentlicht.  Man  wird  vom  sozialen  Standpunkte  dem  schwächeren 
Teil,  und  um  diesen  handelt  es  sich  ja  da  immer,  gern  eher  recht  geben.  Aber 
wir  können  uns  doch  der  Einsicht  nicht  verschließen,  daß  wir  Ärzte  unsem 
sozialen  Neigimgen  allzugern  folgen.  Das  Beispiel  verschiedener  Landesver- 
sicherungsanstalten, das  allgemeiner  bekannt  geworden  ist,  hat  in  letzter  Zeit 
gezeigt,  wohin  das  führt. 

Machol  zitiert  ein  Gutachten  von  Schönborx,  an  dessen  Schluß  letzterer 
sagt:  „Ein  tatsächlicher  Anhalt  dafür,  daß  Verletzungen  und  Kontusionen 
das  zum  Tode  führende  E^ebsleiden  unmittelbar  veranlaßt  haben,  besteht 
nicht,  weil  die  Grundursache  für  die  Entwicklung  eines  Krebsleidens  nicht 
in  einem  Trauma  gesehen  werden  darf.  Der  durch  den  Unfall  bedingte  Kräfte- 
verfall ist  keine  Vorbedingung  für  die  organische  Entstehung  des  Krebsleidens, 
das  zum  Tode  geführt,  weil  durch  einen  Kräfteverfall  ein  Kxebsleiden  nicht 
entsteht.  Es  muß  aber  mit  einem  hohen  Grad  von  Wahrscheinlichkeit  angenom- 
men werden,  daß  ein  viel  direkterer,  immittelbar  ersichtlicherer  Zusammen- 
hang zwischen  dem  Unfall  und  dem  Krebsleiden  besteht,  indem  sich  dasselbe 
höchstwahrscheinlich  nicht  entwickelt  hätte,  wenn  nicht  die  Magenschleim- 
haut, sei  es  durch  Zerreißungen,  sei  es  durch  traumatische  Neurose,  die  eine 
unmittelbare  Folge  der  Verletzung  darstellt,  in  einen  Zustand  der  chronischen 
Reiztmg  versetzt  worden  wäre.  Der  Grad  der  Wahrscheinlichkeit  des  mittel- 
baren Zusammenhanges  ist  zahlenmäßig  nicht  auszudrücken,  ist  aber  jeden- 
falls ein  sehr  hoher." 

Mit  diesem  menschenfreundlichen  Gutachten  eines  bedeutenden  Chirurgen 
möchte  man  gern  einverstanden  sein.  Ich  muß  aber  von  meinem  Standpimkt 
aus  entschieden  weniger  von  „hoher  Wahrscheinlichkeit",  als  von  „Möglichkeit" 
sprechen.  Die  Möglichkeit  müssen  wir  praktisch  sowohl  als  theoretisch-wissen- 
schaftlich zugeben,  stets  zugeben,  daß  ein  Karzinom  auf  der  Basis  akuten 
Traumas  entstehen  kann.  Die  Wahrscheinlichkeit  zuzugeben,  würde  ich  mir 
schon  sehr  überlegen.    Ich  glaube  nicht  recht  daran.   Ich  möchte  hier  noch  an 
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den  Ausspruch  eines  erfahrenen  inneren  Mediziners,  Fürbringers,  erinnern,  der 
davon  berichtet,  daß  er  aUj  ährlich  durchschnittlich  mindestens  50  Magen- 
kranke im  Erankenhause  Friedrichshain  beobachtete,  aber  daß  ihm,  nach- 
dem längst  ein  halbes  Tausend  überschritten,  noch  niemals  ein  Trauma  als 
Ursache  betont  ist.  JedenfaUs  ist  mit  Ribbert  und  Thiem  zeitlicher  und 
räumlicher  Zusammenhang  von  Trauma  und  Tumor  unbedingt  zu  verlangen. 
Selbstverständlich  ist  zwischen  dem  Einfluß  des  Traumas  auf  die  Entstehung 
scharf  der  Einfluß  auf  die  Weiterentwicklung  des  E^ebses  zu  unterscheiden. 
Letzterer  ist  entschieden  zuzugeben  und  entspricht  allen  unseren  klinischen 
und  mikroskopischen  Erfahrungen.  Das  haben  wir  auch  bei  unseren  opera- 
tiven Eingriffen  zu  bedenken,  ich  verweise  nur  auf  Czerny,  der  vor  unvoll- 
ständiger Entfernung  eines  Karzinoms  warnt,  weil  nach  einer  solchen  pallia- 
tiven Operation  eher  eine  verstärkte  Wucherung  des  Tumors  zu  befürchten 
steht.  Das  dürfte  auch  gelegentlich  zu  bedenken  sein  bei  diagnostischen 
Probeexzisionen  unklarer  Tumoren,  wenn  mir  auch  kein  Fall  bekannt,  bei 
dem  diese  geschadet  haben. 
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406. 

(Chirurgie  Nr.  111.) 

Über  Perityphlitis  und  ihre  Behandlung'). 

Von 

Richard  von  Hippel, 

Kassel. 


Meine  Herren!  Die  Frage,  ob  die  Blinddarmentzündung  im  letzten  Jahr- 
zehnt wesentlich  häufiger  auftritt  als  früher,  oder  ob  diese  Zunahme  nur  eine 
scheinbare  sei,  bedingt  durch  bessere  Diagnosenstellung,  darf  wohl  heute 
in  dem  Sinne  als  entschieden  gelten,  daß  beide  Annahmen  zu  Recht  be- 
stehen. Zweifellos  sind  ja  früher,  ehe  die  Kenntnis  des  Leidens  derart 
Allgemeingut  der  Ärzte  war,  viele  Epityphlitiden  unter  der  Diagnose 
„Bauchfellentzündung'',  „Darmverschlingung'',  „Heus"  usw.  ad  exitum 
gekommen,  ohne  daß  die  Sektion  diese  Diagnose  richtigstellte.  Also 
an  einer  Scheinvermehrung  des  Erankheitsbildes  infolge  besserer  Diagnosen- 
Stellung  dürfen  wir  getrost  festhalten,  daneben  aber  werden  wir  nach  über- 
einstimmender Ansicht  der  auf  diesem  Gebiet  erfahrenen  Autoren  eine  tat- 
sächliche Zunahme  der  Blinddarmentzündimgen  nicht  in  Abrede  stellen 
dürfen. 

Für  diese  Zunahme  werden  verschiedene  Gründe  herangezogen,  zunächst 
die  üppigere  Lebensweise  und  insbesondere  die  einseitige  oder  vorwiegende 
Fleischkost,  Für  diese  Behauptung  würde  die  Beobachtung  von  Brunswig 
LE  BiHAN  (Tunis)  sprechen,  daß  die  nomadisierenden,  von  Pflanzenkost 
lebenden  Araber  selten  oder  nicht  an  Appendicitis  leiden,  während  sich 
bei  den  in  den  Städten  wohnenden   die  Krankheit   ebenso  häufig,  wie  bei 


1)  Vortrag,  gehalten  im  Ärzte- Verein  zu  Kassel,  am  25.  Okt.  1905. 
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den  Europäern  findet.  Trotz  dieser  Angabe  möchte  ich  doch  dem  Fleisch- 
genuß als  solchem  in  ätiologischer  Beziehung  keine  besondere  Bedeutung 
beimessen.  Sehen  wir  doch  die  Appendidtis  auch  oft  genug  in  der  armen 
Bevölkerung  und  beim  Militär  auftreten,  beides  Kreise,  bei  denen  die 
Fleischnahrung  gewiß  keine  große  Rolle  spielt.  Das  Zutreffende  in  der 
Behauptung  hegt  wohl  darin,  daß  jede  unzweckmäßige  Ernährung,  die 
Anlaß  zu  häufigen  akuten  oder  chronischen  Dickdarmkatarrhen  gibt,  auch 
der  Wurmfortsatzentzündung  den  Boden  bereitet.  Daß  übrigens  auch  ohne 
jede  äußere  Veranlassung  solche  Entzündungen  auftreten  können,  beweisen 
die  Fälle,  in  denen  aus  andern  Gründen  bettlägerige,  auf  strengste  Diät 
gesetzte  Patienten  an  akuter  Appendicitis  erkranken.  Ich  habe  im  vorigen 
Jahi'e  zwei  derartige  Fälle  beobachtet  und  durch  alsbaldige  Operation  zur 
glatten  Heilung  gebracht,  obgleich  in  einem  derselben  ausgedehnte  Gan- 
grän des  Wurmfortsatzes  bestand. 

Wichtiger  zweifellos  als  die  Ernährung  ist  der  ätiologische  Zusammen- 
hang akuter  Infektionskrankheiten,  insbesondere  der  Influenza,  mit  der 
Appendicitis,  und  auf  dem  gehäuften  Auftreten  dieser  bei  uns  früher  fast 
unbekannten  Krankheit  in  den  beiden  letzten  Dezennien  beruht  wohl  auch 
in  erster  Linie  die  Zunahme  der  Wurmfortsatzentzündungen.  Dieser  Zu- 
sammenhang, der  schon  seit  einigen  Jahren  von  zahlreichen  Autoren  als 
wahrscheinUch  bezeichnet  wurde,  ohne  daß  man  eine  rechte  Erklärung 
dafür  wußte,  hat  neuerdings  durch  die  pathologisch-anatomischen  Unter- 
suchungen Aschoffs,  die  auch  sonst  für  manche,  bisher  noch  auf  Schwierig- 
keiten stoßende  Frage  das  Verständnis  eröffnen,  sein  Dunkel  verloren.  Die 
Ergebnisse  dieser  Untersuchungen  sind,  in  möghchster  Kürze  wiederge- 
geben, die  folgenden: 

Die  Epityphlitis  muB  nicht  durch  Koteteine  veranlaßt  sein,  auch  nicht  durch 
frisch  eingepreßten  Kot,  sie  ist  auch  nicht  eine  einfache  Fortleitung  eines  Dickdarm - 
katarrhs,  sondern  eine  einer  Angina  zu  vergleichende  direkte  infektiöse  Entzündung 
der  Wurmfortsatztonsille.  Darunter  ist  die  Anhäufung  lymphatischen  Gewebes  zu  ver- 
stehen, wie  sie  sich  im  Wurmfortsatz  in  der  Hauptsache  an  der  dem  Mesenteriolum 
gegenüberliegenden  Seite  findet.  Die  drüsenführende  Schleimhaut  ist  von  der  Sub- 
mucosa  überall  durch  die  kräftige  Muscularis  mucosae  abgegrenzt.  Im  Grunde  der 
Sohleimhautfalten  aber  tritt  die  Epithelschicht  in  Form  einer  tiefen  Einsenkung  durch 
Lücken  der  Muscularis  mucosae  hindurch  und  direkt  mit  der  Submucosa  in  Berührung. 

Diese  submucösen  Taschen  oder  Krypten  nun  sind  der  Sitz  der  allerersten  Ver- 
änderungen; sie  werden  vom  Darm  aus  oder  auf  dem  Blutwege  bakteriell  infiziert. 
Die  Toxine  der  hier  angesiedelten  Bakterien  bewirken  Verlust  der  Epitheldecke,  um- 
schriebene Anhäufung  von  Leukozyten,  die  infolge  von  gleichzeitiger  Faserstoff aus- 
scheidimg  im  Gewebe  und  auf  der  Oberfläche  einen  mehr  oder  weniger  fest  aufsitzen- 
den Pfropf  büden.  Diese  Veränderungen  treten  fleckweise,  stets  an  die  Tiefen  der 
Krjrpten  gebunden,  in  der  sonst  normalen  Wurmfortsatzschleimhaut  auf.  Dazu  tritt 
infolge  einer  diffusen  leukozytären  Lifiltration  der  Submucosa  und  Muscularis  sowie 
der  Lymphgefäße  ein  entzündliches  Odem  und  mehr  weniger  hochgradige  Schwellung 
des  Organs.  Diese  Veränderungen  sind  lediglich  durch  die  Toxine  der  in  den  Krypten 
angesiedelten  Mikroorganismen  hervorgerufen,  während  sonst  in  sämtlichen  Wandschich- 
ten Bakterien  völlig  fehlen.     Von  hämorrhagischer  Infarzierung  oder  Thiombosen,  wie 
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sie  Meisbl  als  Ursache  der  Veränderungen  des  Wurmfortsatzes  annimmt,  ist  in  diesem 
Stadium  keine  Rede,  das  sind  vielmehr  sekundäre  Vorgänge. 

Neben  dieser  leichtesten  und  seltensten  Form  der  Entzündung  sind  dann  die  bei- 
den häufigeren,  Abszeß-Bildung  in  der  Wand  des  Fortsatzes  und  pseudomembranöse- 
diphtherische,  ohne  ätiologische  Nebenbedeutung  —  Entzündung  der  Schleimhaut  zu 
unterscheiden. 

In  einer  großen  Zahl  von  Fällen  tritt  genau  an  der  Stelle  der  Krypten  eine 
zirkumskripte  Leukozyteninfiltration  der  Muscularis  auf,  diese  zur  Einschmelzung  brin- 
gend, ohne  daß  dabei  schon  hochgradige  Schleimhautveränderungen  zu  bestehen  brauchen. 
Diese  eitrige  Einschmelzung  ist  die  Hauptbedingung  für  das  Zustandekommen  der 
Perforationen.  Die  kaum  veränderte  Mucosa  wird  durch  die  Lücke  in  Submucosa 
und  Muscularis  nach  außen  gedrängt  und  so  zur  Perforation  vorbereitet,  und  stets 
ist  nach  Eintritt  dieser  die  Zerstörung  der  Muscularis  weit  umfangreicher  als  die  der 
beiden  andern  Schichten.  Diese  Muskelzerstörung  ist  stets  das  Primäre  bei  der  Per- 
foration, die  sich  entsprechend  der  Anordnung  der  Krypten  der  Wurmfortsatztonsille 
weitaus  am  häufigsten  an  der  dem  Mesenteriolum  gegenüberliegenden  Seite  vollzieht; 
eine  von  der  Schleimhaut  her  nach  außen  fortschreitende  Perforation  hat  Aschoff 
nie  gesehen.  Das  rasche  Fortschreiten  der  Entzündung  durch  die  Muskelschicht  er- 
klärt auch  das  Zustandekommen  schwerer  eitriger  Peritonitis  oder  umschriebener  Abszesse 
bei  anscheinend  intakter  Schleimhaut. 

Am  häufigsten  endlich  und  typisch  für  alle  mit  höherem  Fieber  und  Erbrechen 
einhergehenden  Fälle  ist  die  pseudomembranöse,  diphtherische  Entzündung  des  Wurm- 
fortsatzes. Auch  sie  beginnt  regelmäßig  in  den  Krypten  und  schreitet  von  hier  einer- 
seits auf  die  Höhe  der  Sohleimhautwülste  fort,  die  Mucosa  in  mehr  oder  weniger 
großer  Ausdehnung  zerstörend  und  zugleich  mit  Exsudation  in  das  Lumen  des  Fort- 
satzes hinein  verbunden,  andrerseits  unter  relativer  Schonung  der  Submucosa,  die  wohl 
eine  stärkere  Füllung  ihrer  Lymphgefäße  und  leukozytäre  Infiltration  aufweist,  auf 
die  Muscularis,  die  eine  umschriebene  herdförmige  oder  auch  totale  eitrige  Einschmel- 
zung zeigen  kann ;  so  kommt  es  zu  mehr  weniger  vollständiger  Zerstörung  des  Wurmfort- 
satzes, wobßi  die  kontramesenteriale  Seite  zuerst  befallen  wird,  die  mesenteriale  ge- 
wöhnlich am  längsten  standhält. 

Dabei  kommt  dem  Kotstein  nach  Aschoff  eine  wesentlich  andere  Bolle  zu,  als 
wir  bisher  anzunehmen  pflegten,  indem  wir  durch  seinen  mechanischen  Druck  Dekubitus 
und  Perforation  des  Fortsatzes  von  innen  heraus  entstehen  ließen.  Der  Stein  als  solcher 
^schädigt  nach  seiner  Ansicht  die  Schleimhaut  nicht,  im  Gegenteil,  ihm  kommt  sogar 
^ine  gewisse  schützende  Wirkung  zu,  dadurch  daß  er  eine  stärkere  Ausdehnung  des 
Lumens  und  eine  Abplattung  der  Schleimhaut  bewirkt.  Erst  wenn  diesseits  und  jenseits 
des  Steines  bereits  längere  Zeit  die  pseudomembranöse  Entzündung  bestanden  hatte, 
geht  die  Schleimhaut  schließlich  auch  im  Gebiet  des  Steines  zugrunde  und  läßt  ihn  in 
die  Bauchhöhle  übertreten.  Nur  indirekt  ist  eine  schädliche  Wirkung  des  Kotsteines 
zuzugeben,  sofern  er  eine  Sekretstauung  im  distalen  Teil  bewirkt,  eine  lokale  Virulenz- 
Steigerung  der  Bakterien  begünstigt  und  zugleich  durch  ihre  Symbiose  mit  den  Kot- 
bakterien das  Zustandekommen  der  jauchigen  Form  erleichtert. 

AQe  genannten  Stadien  der  akuten  Entzündung  kommen  in  bisher  völlig  normalen 
Wurmfortsätzen  zur  Entwickelung ,  ohne  daß  ein  chronischer  Entzündungszustand  vor- 
auszugehen braucht.  Ja,  Aschoff  hält  einen  solchen  im  Sinne  der  Appendicitis  granu- 
losa  haemorrhagica  Riedels,  falls  er  überhaupt  vorkommt,  für  sehr  selten,  und  vermißt 
den  Beweis  dafür,  daß  die  Hyperplasie  des  l3rmphatiBchen  Apparates  auf  einen  chro- 
niachen  Beizzustand  zurückzuführen  ist  und  nicht  vielmehr  auf  angeborener  Anlage 
beruht,  während  er  andrerseits  zugibt,  daß  eine  solche  H3rpertrophie  der  Wurmfortsatz- 
tonsille das  Entstehen  einer  akuten  Entzündung  begünstigen  kann. 

Meine  Herren!  Ich  glaube,  daß  die  AscHOFFschen  Untersuchungsergeb- 
nisse in  der  Tat  geeignet  sind,  manche  bisher  nicht  gut  verständhche  Er- 
fahrungstatsachen zu  erklären.     In  ätiologischer  Hinsicht  machen   sie  den 
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Zusammenliang  zwischen  akuter  Infektionskrankheit  und  Appendicitis  klar 
durch  den  Nachweis  der  primären  bakteriellen  Infektion  der  Wurmfortsatz- 
tonsille  in  dem  sonst  vollkommen  normalen  Organ.  Sie  stützen  unsere 
Auffassung  von  der  Bedeutung  eines  auf  die  Appendizschleimhaut  über- 
greifenden akuten  oder  chronischen  Dickdarmkatarrhs,  weil  sie  in  der  mit 
entzündücher  Schwellung  der  Schleimhaut  und  vermehrter  Absonderung 
verbundenen  Sekretstauung  ein  die  Virulenz  der  primäxen  Infektionskeime 
steigerndes  Moment  erbhcken  sowie  in  der  Symbiose  nut  Kotbakterien 
eine  Begünstigung  für  das  Zustandekommen  der  gangränösen  und  jauchigen 
Form  der  Entzündung.  Sie  zeigen,  wie  trotz  intakter  Schleimhaut  schwere 
eitrige  Peritonitiden  und  umschriebene  Abszesse  ledigHch  durch  eitrige  Zer- 
störung der  Muskelschicht  und  Propagation  auf  das  Bauchfell  zustande 
kommen,  die  wir  uns  bisher  nur  dui'ch  Keimverschleppung  auf  dem  Wege 
der  Lymphbahnen  erklären  konnten.  Sie  lehren,  wie  verkehrt  es  ist,  einen 
im  Frühstadium  der  Entzündung  exstirpierten  Wurmfortsatz,  an  dem  makro- 
skopisch außen  und  innen  nichts  Krankhaftes  nachzuweisen  ist,  für  gesund 
und  ohne  Grund  herausgenommen  zu  erklären,  da  in  seiner  Wand  sich 
bereits,  nur  dem  bewaffneten  Auge  erkennbar,  ausgedehnte,  im  weiteren 
Verlauf  vielleicht  unaufhaltsam  deletäre  Veränderungen  abspielen  können. 
Sie  erklären  andrerseits  die  Befunde  auch  nukroskopisch  normaler  bei  der 
Intervalloperation  entfernter  Fortsätze,  indem  sie  uns  das  Verständnis  für 
die  restlose  AusheilungsmögUchkeit  der  leichtesten  Entzündungsform  ana- 
tomisch vermitteln.  Gleichzeitig  aber  lernen  wir  aus  ihnen,  übereinstimmend 
mit  unserer  klinischen  Erfahrung,  daß  diese  restlose  Spontanheilung  eben 
nur  äußerst  selten  erfolgt,  daß  vielmehr  die  an  Häufigkeit  weit  überwie- 
genden Formen  der  intramuralen  Abszesse  und  besonders  der  pseudomem- 
branösen Entzündung  mit  Narbenbildung,  Stenosen,  Obliterationen  oder 
Selbstamputationen  zur  sogenannten  „Ausheilung"  kommen  können.  Zu- 
stände, die  natürlich  über  kurz  oder  lang  zu  Rückfällen  des  Leidens  oder 
chronischen  Beschwerden  Veranlassung  geben. 

Aber  so  wichtig  alle  die  genannten  Ergebm'sse  der  AscHOPFschen  For- 
schungen sind,  so  wenig  kami  ich  mich  doch  mit  all  seinen  Folgerungen 
vom  khnischen  Standpunkt  aus  einverstanden  erklären.  Dies  gilt  insbe- 
sondere gegenüber  seiner  Behauptung,  daß  eine  chronische,  ernste  Ver- 
änderungen am  Processus  vermiformis  schaffende  Entzündung  nicht  oder 
nur  ganz  ausnahmsweise  vorkonmie  und  daß  alle  derartigen  Veränderungen 
die  Residuen  akuter  Entzündungen  seien.  Diese  Behauptung  ist  mit  den 
khnischen  Erfahrungen  schlechterdings  unvereinbar;  vielmehr  scheinen  mir, 
wie  ich  durch  Beispiele  beweisen  zu  können  glaube,  zwei  Tatsachen  mit 
Sicherheit  die  Ansicht  Aschoffs  zu  widerlegen:  Es  gibt 

1.   Fälle  mit  anatomisch  schwer  veränderter  Appendix  und  daraus  re- 
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sultierenden  chronischen  Beschwerden,  die  niemals  einen  akuten  Anfall  ge- 
hM  haben. 

2.  Fälle,  die  früher  ohne  Beschwerden,  im  akuten  ersten  Anfall  operiert, 
anatomische  Veränderungen  an  der  Appendix  zeigen,  die  nur  durch  lang- 
dauernde  chronische  Entzündung  erklärt  werden  können. 

Für  jede  dieser  Gruppen  bin  ich  in  der  Lage,  aus  meinem  Beobach- 
tongsmaterial  Beispiele  beizubringen. 

Ad  1. 

26  jährige  Frau,  früher  stets  gesund,  insbesondere  niemals  Schmerzen  in  der  Blind- 
danngegend. Seit  Dezember  1902  Schmerzen  in  der  rechte  Seite  des  Bauches,  dann 
mehr  in  der  Xabelgegend,  nicht  anfallsweise  auftretend,  sondern  als  Brennen  und  Ziehen 
beschrieben,  ohne  Fieber.  Stuhl  angehalten,  häufig  Schleim  darin,  angeblich  gelegent- 
lich auch  Blut. 

Beobachtung  vom  16.  April  bis  12.  Mai  1905  ergibt :  unbestimmte  druckempfind- 
liche Resistenz  in  der  Gegend  der  Gallenblase,  in  der  Ileocöcalgegend  kein  Druckschmerz, 
kein  Tumor;  abwechselnd  Verstopfung  und  Durchfall.  Im  Stuhl  nur  Schleim,  keine 
Formelemente  oder  Tbz.  Diagnose  schwankte  zwischen  Abknickung  des  Kolon  durch 
Verwachsungen  mit  der  Gallenblase,  Darmgeschwüren  (mit  Rücksicht  auf  die  angeblichen 
Blutabgänge)  und  chronischer  Appendicitis.  —  Operation  ergibt  freie,  gut  gefüllte  Gallen- 
blase, keine  Steine,  am  Kolon  keine  Veränderungen,  weder  Tumor  noch  GeschwürbUdung. 
Proc.  vermiformis  lang  und  dünn,  nach  außen  oben  am  Coecum  in  die  Höhe  geschlagen, 
mU  ihm  durch  feste,  alte  Adhäsuynen  flächenhaß  verlötet,  im  distalen  Drittel  völlig  der 
Srhleimhaut  beraubt,  narbig  verändert,  nur  noch  für  eine  Borste  durchgängig.  —  Glatte 
Heilung,  dauerndes  Verschwinden  aller  Beschwerden. 

33  jährige  Frau,  nervös  veranlagt,  vor  2  Jahren  wegen  chronischer  Entzündung  der 
linken  Adnexe  operiert  (vaginal).  Seit  V*  Jahren  unbestimmte,  fast  ständige,  Schmerzen 
in  der  rechten  Bauchseite  ohne  bestimmte  Lokalisation,  bis  zum  Rippenbogen  hinauf- 
ziehend. „Schwacher  Magen",  chronische  Obstipation,  Unfähigkeit  zur  Arbeit.  —  Unter- 
suchung ergibt  bei  der  sonst  gesunden  Frau  ausgesprochene  Druckschmerzhaftigkeit  über 
der  rechten  Fossa  iliaca.  Bei  tiefem  Eindrücken  fühlt  man  einen  überaus  druckempfind- 
lichen Strang.  —  Diagnose :  Appendicitis  chronica.  Operation  ergibt  im  proximalen 
Drittel  des  Appendix  aüe,  derbe,  flächenhafte  Verwachsungen  mit  dem  Coecum  und  Ileum. 
Schleimhaut  des  Fortsatzes  stark  gewulstet,  aufgelockert  und  mit  Ekchymosen^)  durch- 
setzt. —  Glatte  Heilung,  ist  bis  heute  von  ihren  Beschwerden  völlig  befreit. 

Ad  2. 
21  jähriger  Mann,  angeblich  früher  stets  gesund,  besonders  nie  Darmbeschwerden. 
Erkrankt  14.  Januar  1903  mit  leichten  Schmerzen  in  der  Blindarmgegend  ohne  Fieber 
oder  sonstige  ernste  Symptome.  Spontanschmerz  klingt  in  4  Tagen  ab,  doch  bleibt  Druck- 
empfindlichkeit am  typischen  Punkt  bestehen.    Daher  Operation  am  30.  Januar.    Dünn- 


1)  Ich  möchte  hier  nicht  unterlassen,  zu  der  Deutung  dieser  Ekchymosen  als  „Kunst- 
produkte'' durch  Fränksl  u.  a.  Stellung  zu  nehmen.  Ich  bin  der  Überzeugung,  daß 
diese  Deutung  unzutreffend  ist.  Abgesehen  davon,  daß  die  Art  der  Abtragung  des  Me- 
üenteriolums  bei  gleichzeitiger  Unterbindung  von  Arterie  und  Vene  das  Erscheinen  solcher 
Hamorrhagien  imverständlich  ließe,  spricht  die  Tatsache  absolut  dagegen,  daß  diese 
Blutungen  bei  vielen  exstirpierten  Fortsätzen  ganz  fehlen,  bei  anderen  an  ganz  verschie- 
denen Stellen  in  regelloser  VerteUung,  bald  eng  fleckenweise  zusammen,  bald  isoliert  auf- 
treten. Ich  zweifle  nicht  daran,  daß  sie  durch  die  Entzündung  und  nicht  durch  das 
Abbinden  entstehen.  —  Den  gleichen  Standpunkt  vertreten  neuerdings  Laubnstkin  und 
Revbnstorf,  auch  Bebtelsmann  äußerte  sich  in  der  Diskussion  zu  diesem  Vortrag  in 
gleichem  Sinne. 
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darm  durch  flächenhafte  Verwachsungen  am  Coecum  fixiert ;  nach  deren  Lösung  findet 
sich  der  Wurm  in  ein  ca,  1/3  cm  dickes,  kurzes,  straffes  Netz  fest  eingekapselt,  nach  außen 
und  oben  verlagert.  AUe,  feste,  flächenhafte  Verwachsungen  verbinden  die  umgebenden 
Teile  einschließich  des  untersten  Ileum.  Wurmfortsatz  6  cm  lang,  sehr  hart  und  derb, 
Lichtung  im  Anfangsteil  verengt,  in  der  geschwollenen  Schleimhaut  zu?ei  unregelmäßige, 
linsengroße  Geschwüre.  Wandung  bis  auf  4  mm  verdickt,  weißgrau,  fast  knorpelig  aus- 
sehend, —  Glatte  Heilung. 

21  jähriger  Mann,  früher  angeblich  stets  gesund,  niemals  Beschwerden  Inder  Blind- 
darmgegend. Erkrankt  am  26.  Juni  1902  an  typischer  Malaria  tertiana,  die  bis  zum 
13.  Juli  durch  Chinin  zur  Heilung  gebracht  wird.  Während  dieser  Zeit  stellen  sich 
Schmerzen  in  der  rechten  Unterbauchgegend  ein,  die  auch  nach  Abklingen  des  Anfalls 
bestehen  bleiben  und  besonders  bei  Streckung  des  rechten  Beines  lebhaft  werden.  Ob- 
jektiv außer  Druckempfindlichkeit  in  der  Blinddarmgegend  kein  Befund.  —  Operation  am 
19.  Juli  zeigt  den  Wurmfortsatz  nach  außen  am  Coecum  in  die  Höhe  geschlagen  und 
zwar  mit  einem  scharfen  Knick  ca.  1  cm  hinter  seiner  Insertion,  Von  dieser  Stelle  ziehen 
alte  handartig  ausgezogene  Adhäsumen  zum  Blinddarm  nnd  parietalen  BauchfelL  Übriger 
Fortsatz  sehr  lang  (10  cm)  und  verdickt,  besonders  an  der  Spitze.  Auf  dem  Durchschnitt 
an  der  Knickungsstelle  absolut  impermeable  Striktur,  distal  derselben  ist  das  Lumen  mit 
grünlich-  brauner,  schleimiger  Masse  angefüllt,  die  Wandung  stark  verdickt,  in  der  Schleim- 
haut zahlreiche  punktförmige  Blutungen.  —  Glatte  Heilung. 

21  jähriger  Mann,  früher  stets  gesund,  keine  Darmbeschwerden.  Seit  4  Tagen  mit 
Sehmerzen  in  der  Blinddarmgegend  und  Temperatursteigerung  bis  38,2  erkrankt.  Druck- 
empfindlichkeit über  der  rechten  Darmbeinschaufel,  kein  Exsudat.  —  Operation  4.  Febr. 
1903.  Wurmfortsatz  in  ^/^  seiner  Länge  mit  Coecum  und  Dünndarm  fest  verwachsen,  mit 
der  Spitze  nach  hinten  imd  oben  geschlagen  und  mit  dieser  an  der  hinteren  Bauchwand 
adhärent,  an  seiner  Insertion  für  eine  feine  Knopf sonde  kaum  passierbar,  dicht  hinter 
der  Striktur  ein  tiefes,  bis  zur  Serosa  reichendes  Schleimhautgeschwür,  die  übrige  Wand 
stark  verdickt,  knorpelhart.  —  Glatte  Heilung. 

Ich  glaube,  die  vorgeführten  Krankengeschichten  berechtigen  zu  der  Behaup- 
tung, daß  die  AscHOFFschen  Befunde  und  ihre  Deutung,  so  wertvoll  und  interes- 
sant sie  für  das  Verständnis  vieler  Tatsachen  in  der  Pathologie  der  Appendicitis 
sind,  doch  nicht  auf  alle  Vorkommnisse  bei  dieser  vielgestaltigen  Krankheit  ver- 
allgemeinert werden  dürfen,  insbesondere,  daß  es  eine  chronische,  schleichende 
Entzündung  am  Wurmfortsatz  gibt,  die  nicht  nur  auf  seine  Wandung  be- 
schränkt bleibt,  sondern  auch  plastisch-entzündUche  Vorgänge  am  Bauchfell 
auslöst,  die  ihrerseits  irreparable  Störungen  an  dem  Organ  in  Form  von 
Strikturen,  Abknickungen  bis  zu  völUgem  Verschluß  der  Lichtung  an  der 
Knickungsstelle,  sowie  strangförmige  und  flächenhafte  Adhäsionen  bedingen. 
(Dieselbe  Ansicht  vertritt  übrigens  auch  Karewski  auf  Grund  seiner  histo- 
logischen Untersuchungen.)  Unter  Berücksichtigung  meiner  Erfahrungen 
kann  ich  nicht  einmal  annehmen,  daß  diese  chronisch-schleichende  Entzün- 
dung ohne  vorausgegangenes  akutes  Stadium  besonders  selten  ist,  es  müßte 
denn  grade  eine  merkwürdiger  Zufall  sein,  daß  ich  sie  bei  meinem  relativ 
kleinen  Material  so  häufig  gesehen  habe. 

Es  weist  das  darauf  hin,  daß  wir  trotz  der  neuesten  pathologisch-anato- 
mischen Befunde  doch  noch  ein  Recht  haben,  auch  an  der  Wichtigkeit  rein 
mechanischer  Momente  für  das  Entstehen  des  Leidens  festzuhalten.  Kurzes 
straffes  Mesenteriolum,  große  Länge  des  Fortsatzes,  Lageanomalien  desselben, 
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kurz  Veränderungen,  die  die  ohneliin  bei  der  vergleichsweise  schwach  entwickel- 
ten Muskulatur  des  Organs  schwierige  Entleerung  noch  mehr  behindern  und 
Sekretstauung  bewirken,  begünstigen  damit  zugleich  eine  Anreicherung  und 
Virulenzstdgerung  der  ja  regelmäßig  darin  enthaltenen  Bakterien  und  führen 
damit  neben  der  sicher  häufigeren  akuten  auch  nicht  allzu  selten  eine  chro- 
nische Entzündung  herbei.  Daß  diese  ebensogut  noch  auf  Grund  der  Resi- 
duen eines  abgelaufenen  akuten  Prozesses  entstehen  kann,  will  ich  durchaus 
nicht  in  Abrede  stellen.  Jedenfalls  aber  ist  ein  solcher  nicht,  wie  Asohoff 
meint,  unbedingt  das  Primäre ;  dagegen  sprechen  die  klinischen  Erfahrungen 
nnd  ebenso  die  Befunde  anderer  Anatomen.  So  fand  Bexere  an  dem  reichen 
Material  der  SpRENGELschen  Abteilung  „oft  genug  in  Fällen,  welche  anschei- 
nend ganz  akut  vor  wenigen  Stunden  mit  Schmerzen  usw.  eingesetzt  hatten, 
bereits  ausgedehnte  ältere  Veränderungen,  namentlich  tiefgreifende  Schleim- 
hautgeschwüre,  die  sicher  schon  lange  Zeit  vor  dem  Einsetzen  des  „Anfalls" 
vorhanden  gewesen  waren." 

Benda  stellt  sogar  für  die  schwere  und  deletäre  Form  der  Appendicitis 
die  mechanischen  Momente  durchaus  in  den  Vordergrund ;  er  faßt  sie  auf  als 
einen  in  dem  kleinen  Organ  sich  abspielenden  Ileus.  Und  zwar  sei  das  ver- 
anlassende Moment  entweder  ein  Kotstein  oder  eine  Vereiterung  des  proxi- 
malen Abschnitts  durch  vorausgegangene  chronische  Entzündung.  Der  Kot- 
stein, der  sich  im  distalen  Teil  des  Fortsatzes  entwickelt  hat,  rückt  unter 
dem  die  Peristaltik  steigernden  Einfluß  einer  vom  Darm  her  fortgeleiteten 
Entzündung  mehr  proximalwärts  und  klemmt  sich  hier,  wo  der  Processus 
enger  ist,  ein.  Dahinter  gibt  es  Sekretstauung,  Empyeme,  Erschlaffung  der 
Muskulatur,  hämorrhagische  Infiltration  der  Wandung  und  Ausbreitung  der 
Nekrose  in  die  Tiefe  nebst  Perforation.    Dies  die  foudroyante  Appendicitis. 

Eine  zweite  Form  ist  das  foudroyante  Rezidiv  bei  eyier  chronisch  ulze- 
rösen und  follikulären  Entzündung  —  an  der  also  auch  Benda  festhält  — 
die  dnen  Teil  des  Processus  zur  Obliteration  und  Stenose  gebracht  hat,  unter 
der  Voraussetzung,  daß  dieser  Teil  nicht  der  distale,  sondern,  wie  sehr  häufig, 
der  proximale  ist.  Führt  nun  eine  neue  Entzündung  zur  Sekretstauung,  so 
ist  der  Effekt  der  gleiche,  wie  oben. 

Sehen  wir  nun,  welche  Folgerungen  sich  aus  den  vorgetragenen  patholo- 
gisch-anatomischen Tatsachen  für  unser  praktisch -therapeutisches  Handeln 
ergeben,  so  liegen  die  Verhältnisse  am  einfachsten  und  klarsten  hinsichtlich 
des  abgelaufenen  akuten  Anfalls,  Zwar  ist,  wie  wir  sahen,  eine  Ausheilung 
einer  akuten  Wurmfortsatzentzündung  im  anatomischen  Sinne  möglich,  ge- 
hört aber  nach  übereinstimmender  Ansicht  aller  erfahrenen  Kliniker  zu  den 
Seltenheiten  imd  es  fehlt  jedes  klinische  Zeichen  dafür,  ob  sie  erfolgt  ist,  da 
auch  schwer  veränderte  Appendices  längere  oder  kürzere  Zeit  beschwerdelos 
getragen  werden  können.  Zudem  ist  natürlich  auch  ein  anatomisch  restlos 
ausgeheilter  Fortsatz  jederzeit  einem  Bezidiv  ausgesetzt,  das  ihn  ebensogut 


240  V.  Hippel,  [8 

wie  der  ereset  Anfall,  für  den  wir  doch  eine  gewisse  individuelle  Disposition 
voraussetzen  müssen,  ohne  jeden  äußeren  Grund  treffen  kann  und  ihn  er- 
fahrungsgemäß ungeheuer  häufig  trifft. 

Weitaus  häufiger  aber  als  die  restlose  Ausheilung  sind  Folgezustände  der 
mannigfaltigsten  Art,  die  dem  Muskelwandabszeß  und  der  pseudomembranö- 
sen Entzündung  ihre  Entstehung  verdanken:  Verwachsungen,  Knickungen, 
Strikturen,  Obliterationen  und  Selbstamputationen.  Das  sind  wahrlich  keine 
Ausheilungen  eines  krankhaften  Prozesses,  sondern  im  günstigsten  Fall  ein 
Übergang  in  ein  gewisses  Latenzstadium,  das  bald  länger,  bald  kürzer  dauert, 
aber  nie  und  nimmer  eine  Genesung  bedeutet.  Jederzeit  ist  der  Träger  eines 
derart  veränderten  Wurmfortsatzes  der  Gefahr  einer  erneuten  Entzün- 
dung ausgesetzt,  von  der  kein  Mensch  voraussagen  kann,  wie  sie  ab- 
laufen wird ;  ja,  so  paradox  es  auf  den  ersten  Bück  scheinen  mag,  man 
kann  sogar  sagen,  daß  ein  leichter  Anfall  eine  besonders  schlechte  Prognose 
für  später  ergibt,  weil  sich  dabei  keine  oder  doch  ungenügende  schützende 
Adhäsionen  gegen  die  freie  Bauchhöhle  zu  bilden  pflegen.  Zudem  geben  Ab- 
knickungen,  Strikturen,  partielle  Obliterationen  im  proximalen  Teil  und  Kot- 
steine die  beste  Gelegenheit  zu  Sekretstauung  und  damit  zu  Anreicherung  und 
Yirulenzsteigerung  der  im  abgeschnürten  Teil  enthaltenen  Bakterien  sowie 
zu  Zirkulationsstörungen  und  wir  sehen  daher  gerade  bei  Bezidiven  beson- 
ders gern  foudroyant  verlaufende  Fälle. 

Aus  all  diesen  Erwägungen  ergibt  sich  im  Verein  mit  der  Tatsache,  daß 
objektive  diagnostische  Anzeichen  für  die  Beurteilung  der  anatomischen  Ver- 
änderungen, die  nach  einer  akuten  Entzündung  zurückbleiben,  absolut  fehlen, 
als  logische  Schlußfolgerung  die  Forderung,  daß  jeder  einmal  akut  entzün- 
det gewesene  Wurmfortsatz  nach  Ablauf  der  Entzündung  unbedingt  operativ 
entfernt  werden  sqII.  In  dieser  Forderung  sind  sich  die  Chirurgen  heutzu- 
tage völhg  einig  und  ihre  Erfolge  geben  ihnen  ein  Becht  auf  dieselbe.  Be- 
trägt doch  die  Mortalität  der  Intervalloperation  in  den  Händen  des  asep- 
tisch geschulten  Operateurs  heute  0  bis  höchstens  1  %.  Daß  von  denen,  die 
sich  nach  dem  ersten  Anfall  nicht  operieren  lassen,  sondern  es  vorziehen,  den 
nächsten  abzuwarten,  ein  wesenttich  höherer  Prozentsatz  stirbt,  wird  niemand 
bestreiten  wollen.  Und  die  (Sefahr  der  Intervalloperation  ist  erfahrungs- 
gemäß um  so  geringer,  je  früher  sie  ausgeführt  wird,  d.  h.  je  weniger  An- 
fälle vorausgegangen  sind,  denn  mit  der  Zahl  und  Schwere  dieser  steigt  die 
Wahrscheinlichkeit  ausgedehnter  und  fester  Verwachsungen.  Solche  aber 
komplizieren  den  Eingriff  oft  in  imerhörter  Weise,  der  Wurmfortsatz  kann, 
um  mit  Beck  zu  reden,  wie  die  Mumie  in  der  Lava  eingebacken  hegen,  und 
wer  solche  Fälle  hat  operieren  sehen  oder  auch  nur  mit  einiger  Aufmerk- 
samkeit die  kurzen  aber  um  so  eindrucksvolleren  Ausführungen  Bouxs  auf 
dem  Chirurgenkongreß  1900  gehört  oder  gelesen  hat,  der  kann  sich  eine  Vor- 
stellung davon  machen,  wie  enorm  schwer  solche  Operationen  sein  können 
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und  wie  unzweckmäßig  es  ist,  so  lange  abzuwarten,  bis  sich  solche  Zustände 
herausgebildet  haben. 

Nicht  stets  werden  die  Patienten  uns  die  EinwiUigung  zur  Operation 
nach  dem  ersten  Anfall  geben;  diese  Erkenntnis  wird  mich  aber  nie  davon 
abhalten,  dazu  zu  raten,  weil  ich  es  im  Interesse  des  Patienten  für  meine 
Pflicht  halte.  Und  stellt  man  dem  Kranken  auf  der  einen  Seite  die  Ge- 
fahren eines  Eückfalls,  die  Notwendigkeit  langdauemder  fortwährender  Rück- 
sichtnahme auf  sein  Leiden  mit  vorsichtiger  Diät  und  Vermeidung  aller 
Anstrengungen,  kurz  dies  dauernde  Leben  wie  auf  einem  Pulverfaß,  das  ein 
einziger  Funken  zur  Explosion  bringen  kann,  auf  der  andern  Seite  die 
guten  Aussichten  und  geringen  Gefahren  der  Intervalloperation  vernünftig 
und  klar  vor,  so  stößt  man  heutzutage,  wo  die  Kenntnis  von  den  Gefahren 
der  Bhnddarmentzündung  doch  schon  zieniHch  tief  ins  Pubhkum  gedrungen 
ist,  verhältnismäßig  nur  noch  selten  auf  ernsteren  Widerstand.  —  Aus- 
geführt soll  die  Intervalloperation  erst  werden  nach  Abklingen  aller  ent- 
zündlichen Erscheinungen,  insbesondere  nach  vöUiger  Rückbildung  etwaiger 
Exsudate.  Das  kann  4 — 6  Wochen  nach  Beginn  des  Anfalls  zutreffen, 
unter  Umständen  aber  auch  die  doppelte  und  dreifache  Zeit  dauern. 

Der  Besprechung  unseres  Verhaltens  gegenüber  dem  abgelaufenen  akuten 
Anfall  schließen  wir  am  besten  gleich  die  der  Behandlung  der  chronischen 
Äppendicitis  an.  Ich  möchte  hierbei  zwei  Formen  unterscheiden.  Die  erste, 
die  sich  aus  der  akuten  Wurmfortsatzentzündung  entwickelt,  indem  nach 
abgelaufenem  Anfall  entweder  dauernd  Beschwerden  zurückbleiben,  die 
gelegentüch  exacerbieren,  oder  indem  kürzere  oder  längere  beschwerdefreie 
Intervalle  zwischen  ein-  und  mehrmals  rezidivierende  akute  Anfälle  ein- 
geschoben sind.  Die  Behandlung  dieser  Form  ergibt  sich  nach  dem  eben 
Gesagten  von  selbst.  Wo  nach  dem  unseres  Erachtens  richtigen  Prinzip 
der  Intervalloperation  nach  abgelaufenem  ersten  Anfall  verfahren  wird,  da 
wird  diese  Form  der  chronischen  Äppendicitis  allmählich  verschwinden;  wo 
sie  dennoch  angetroffen  wird,  ist  ihre  allein  richtige  Behandlung  die  opera- 
tive Entfernung  des  Wurmfortsatzes.  Weist  derselbe  in  solchen  Fällen  auch 
nicht  selten  nur  geringfügige  anatomische  Veränderungen  auf,  bestehend  in 
Schleimhautschwellung  und  -ekchymosierung,  leichten  Knickungen  usw.,  so 
beweist  doch  der  Erfolg  stets  die  Zweckmäßigkeit  des  Eingriffs,  indem 
dieser  radikale  Beseitigung  aller  bisherigen  Beschwerden  bringt,  abgesehen 
davon,  daß  er  die  ständige  Gefahr  des  Rezidivs  und  die  ebenfalls  nicht  zu 
unterschätzende  des  Heus  durch  pseudomembranöse  Stränge  (Riese)  beseitigt. 

Wichtiger  noch  als  diese  Gruppe  der  chronischen  Äppendicitis,  die,  wie 
gesagt,  durch  konsequent  durchgeführte  Intervalloperation  immer  seltener 
werden  muß,  ist  die  zweite:  die  sich  schleichend  und  ohne  akuten  Anfall 
entwickelnde  Wurmfortsatzentzündung.  Die  Kenntnis  dieser  Abart  des 
Leidens  ist  eine  noch  relativ  junge;  zuerst  lenkte  Ewald  auf  dem  Chirurgen- 
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kongreß  1899  die  Aufmerksamkeit  auf  das  von  ihm  Appendicitis  larvata 
genamite  Leiden.  Seitdem  man  erst  gelernt  hat,  auf  diese  Fälle  zu  fahn- 
den, hat  sich  gezeigt,  daß  die  Zahl  derselben  sehr  viel  größer  ist,  als  man 
irgend  angenommen  hatte,  und  ihre  Behandlung  hat  damit  ein  stets  wachsen- 
des Interesse  gewonnen. 

Wie  schon  der  von  Ewald  gewählte  Namen  besagt,  zeichnen  sich  diese 
Fälle  dadurch  aus,  daß  die  Symptome  zunächst  in  keiner  Weise  auf  die 
Appendix  als  Causa  peccans  hinweisen.  Schmerzen  der  mannigfaltigsten 
Art,  bald  in  der  Magengegend,  besonders  gern  nach  der  Mahlzeit,  bald 
mehr  links  im  Leib  oder  um  den  Nabel  herum,  bald  in  der  Gegend  der 
Gallenblase,  bald  mehr  in  der  rechten  Unterbauchgegend  und  nach  dem 
kleinen  Becken  hin,  diese  bei  der  Frau  besonders  gern  zur  Zeit  der  Menses 
exacerbierend,  Gefühl  von  Völle  im  Leib  nach  verhältnismäßig  geringer 
Nahrungsaufnahme,  Aufstoßen,  Unregelmäßigkeiten  in  der  Stuhlentleerung, 
oft  hartnäckige  Obstipation,  seltener  profuse  Diarrhöen,  meist  beides  mit- 
einander abwechselnd  und  nicht  selten  mit  Schleimabgängen  im  Stuhl  ver- 
bunden, Flatulenz,  Appetitlosigkeit,  bleiche  Gesichtsfarbe,  Schlaffheit  und 
Unlust  zur  Arbeit,  Kopfschmerzen,  gelegentlich  Frösteln  und  hochgradige 
Abgeschlagenheit  —  das  sind  so  die  Klagen,  die  man  von  solchen  Patienten 
hört.  Oder  in  selteneren  Fällen  werden  abdominelle  Beschwerden  über- 
haupt nicht  empfunden,  sondern  die  Klagen  beziehen  sich  auf  das  rechte 
Bein,  auf  die  Unfähigkeit,  dasselbe  frei  zu  bewegen,  besonders  im  Hüft- 
und  Kniegelenk  gleichzeitig  zu  strecken,  leichte  Ermüdbarkeit  beim  Gehen, 
kurz  Symptome,  die  zunächst  an  eine  beginnende  Koxitis  denken  lassen,  bei 
denen  die  Untersuchung  das  Hüftgelenk  aber  bald  als  normal  erweist. 

Es  leuchtet  nach  dieser  Schilderung  der  Symptome  ohne  weiteres  ein, 
daß  die  chronische  Appendicitis  außerordentlich  leicht  mit  anderen  Erkran- 
kungen verwechselt  werden  kann.  Abgesehen  von  der  eben  erwähnten 
Koxitis  kommen  für  die  Differentialdiagnose  in  Betracht  die  verschiedenen 
Erkrankungen  des  Gallensjrstems,  der  Nieren,  der  weiblichen  Genitalien  und 
besonders  des  Magendarmkanals.  Im  Vordergrund  von  letzteren  steht  der 
chronische  Dickdarmkatarrh  nicht  nur  wegen  der  großen  Ähnlichkeit  seiner 
Symptome  mit  denen  der  chronischen  Appendicitis,  sondern  ganz  besonders 
wegen  der  innigen  Wechselbeziehungen  beider  Leiden.  Denn  ebenso  wie  der 
chronische  Darmkatarrh  ätiologisch  häufig  Vorläufer  und  Bodenbereiter  für 
die  Wurmfortsatzentzündung  ist,  '  ebenso  sicher  unterhält  oft  genug  die 
chronische  Appendicitis  die  mucöse  und  muco-membranöse  Kohtis,  die  jeder 
Behandlung  spottet,  solange  jene  nicht  beseitigt  ist. 

Besonders  schwierig  vielleicht  ist  die  Abgrenzung  der  chronischen  Appen- 
dicitis gegenüber  den  nervösen  Erkrankungen  des  Darmkanals,  der  sogenannten 
Dyspepsia  nervosa,  visceralen  Neuralgie  und  visceralen  Hysterie.  (Jegenüber 
diesen  Leiden,  die  sich  nur  auf  allgemein  neurasthenischer  oder  hysterischer 
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Grundlage  entwickeln,  ist  vor  allem  daran  festzuhalten,  daß  anderweitige 
neurasthenische  oder  hysterische  Symptome  vorhanden  sein  müssen,  ehe 
man  daran  denken  darf,  die  abdominellen  Beschwerden  auf  sie  zurückzu- 
führen. Und  auch  dann  müssen,  wie  ich  im  direkten  Gegensatz  gegen 
AxBu  und  in  Übereinstimmung  mit  Boas,  Holmes,  Lockwood,  Guinard 
und  anderen  betonen  möchte,  erst  alle  organischen  Leiden,  insbesondere 
die  chronische  Appendicitis  mit  Sicherheit  ausgeschaltet  sein,  ehe  die  jetzt 
so  \ielfach  schwer  mißbrauchte  Diagnose  DyBpepsia  nervosa  eine  Existenz- 
berechtigung beanspruchen  darf. 

Welche  positiven  Anhaltspunkte  haben  wir  nun  aber  für  die  Diagnose 
der  chronischen  Appendicitis?  Neben  einer  sehr  sorgfältigen  Anamnese, 
die  uns  allein  schon  häufig  auf  die  rechte  Fährte  führt,  wenn  wir  nur 
au  die  Krankheit  überhaupt  denken,  ist  besonders  der  konstante  Druck- 
schmerzpunkt von  Wichtigkeit,  der  zwar  gemäß  der  wechselnden  Lage  der 
Appendix  nicht  stets  dem  McBuRNEYschen  Funkt  entspricht,  doch  aber 
häufig  mit  ihm  zusammenfällt,  jedenfalLs  aber  bei  demselben  Patienten 
stets  an  dieselbe  Stelle  verlegt  wird.  Erwarten  Sie  nicht,  stets  oder  auch 
nur  häufig  an  dieser  Schmerzstelle  etwas  vom  Wurmfortsatz  zu  fühlen. 
Das  wird  Ihnen  höchst  selten  gelingen  und  auch,  wo  Sie  sich  einbilden, 
den  Attentäter  in  dem  so  gern  zitierten  bleistiftdicken,  drehrunden  Strang 
unter  Ihren  Kngem  hin  und  her  zu  wälzen,  da  wird  der  Operationsbefund 
Ihnen  meistens  zeigen,  daß  er  Ihrer  Untersuchung  überhaupt  nicht  zu- 
gänglich war,  sondern  daß  Sie  den  Psoasrand  oder  die  Iliakalgefäße  palpiert 
haben.  Wesenthcher  als  der  Palpationsbefimd  ist  die  Peststellimg  einer 
größeren  Temperaturdifferenz  bei  vergleichender  Axillar-  imd  Rektalmessung: 
findet  sich  dabei  mehrfach  ein  erhebüch  größerer  Unterschied  als  0,5^,  so 
spricht  dies  mit  großer  Wahrscheinüchkeit  für  einen  Entzündungsherd  im 
Becken.    Meine  Erfahrungen  stimmen  mit  dieser  Angabe  von  Boas  überein. 

Besser  vielleicht  als  alle  theoretischen  Auseinandersetzungen  wird  ein 
typisches  Beispiel   Ihnen  dies  Erankheitsbild  charakterisieren. 

Eine  41jährige  Dame  leidet  seit  ihrem  18.  Lebensjahr  an  Magen  und  Darm.  Die 
Beschwerden  bestanden  in  hartnackiger  Verstopfung,  abwechselnd  mit  Durchfällen,  quä- 
lender Flatulenz  und  saurem  Aufstoßen,  Völle  nach  dem  Essen,  Schmerzen,  die  im 
rechten  Unterbaach  beginnend  gegen  Nabel  und  Magen  hinziehen,  Auftreibong  des 
Leibes,  besonders  rechts,  Appetitlosigkeit,  Abgeschlagenheit,  eingenommener  Kopf,  ge- 
legentliches Frösteln  und  Temperatursteigerungen.  —  Pat.  hat  alle  nur  erdenklichen 
Knien  gebraucht:  abgesehen  von  kleiner  und  großer  Ölkur,  wochenlanger  diätetischer  Kur 
in  einer  anderen  berühmten  Universitätsklinik,  hat  sie  mehrfach  Homöopathen  gebraucht, 
sich  von  dem  berüchtigten  Gößel  in  Dresden  nach  Diagnosenstellung  aus  dem  Ehering 
magnetisieren  lassen,  eine  Kur,  die  ihr  angeblich  aUein  von  allen  für  ca.  2  Jahre  Bes- 
semng  brachte,  usw.  usw.  Endlich  kam  sie  auf  Veranlassung  eines  Kollegen,  der  einen 
Tumor  in  der  rechten  Unterbauchgegend  glaubte  feststellen  zu  können,  zu  mir.  Ich 
fand  bei  der  großen,  kräftigen,  aber  auffallend  blassen  und  leidend  aussehenden  Dame 
nichts  Pathologisches  außer  einer  distinkten,  sehr  intensiven  Druckschmerzhaftigkeit  am 
McBusNEYschen  Punkt,  bei  absolut  normalem  Genitalbefund,  und  eine  Rektaltempera- 
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tur  von  38,0  bei  37  in  axilla.  Auf  Grund  dieses  Befundes  stellte  ich  die  Diagnose  auf 
Appendicitis  chronica,  operierte  und  fand  in  dem  über  12  cm  langen  Processus  eine 
wulstig  geschwollene,  hochrote  Schleimhaut  mit  zahlreichen,  teils  punkt-,  teils  fleckför- 
migen Ekchymosen,  als  Inhalt  reichlichen  mit  rötlichem  Eiter  vermischten  Kot  neben 
einem  Schrotkom  und  einer  feinen  Flaumfeder.  Die  Heilung  vollzog  sich  per  prixnam. 
Pat.  ist  jetzt  über  Jahr  und  Tag  gesund  und  frei  von  allen  Beschwerden,  die  ihr  23  Jahre 
ihres  Lebens  verbittert  hatten! 

Ich  könnte  Ihnen  ^/g  Dutzend  ähnlicher  Fälle  aus  meiner  Praxis  vor- 
führen, glaube  aber,  daß  dieser  eine  genügt,  um  das  anschaulich  zu 
machen,  worauf  es  mir  ankommt. 

Meine  Herren!  Die  chronische  Appendicitis,  wie  ich  sie  Ihnen  soeben 
skizziert  habe,  ist  eine  Erkrankung,  die  einer  spontanen  Bückbildung  nicht 
fähig  ist,  deren  Gefahr  dagegen  in  der  stets  vorhandenen  Möglichkeit  des 
Akutwerdens  beruht.  Nach  Holmes  geht  ^/^  aller  an  chronischer  Appen- 
dicitis Leidenden  zugrunde.  Zudem  ist  sie  eine  Krankheit,  die  in  aus- 
gesprochenen Fällen  die  Arbeitsfähigkeit  und  den  Lebensgenuß  in  einem 
hohen  Grade  stört,  und  die  bei  Kindern  die  ganze  körperüche  und  geistige 
Entwicklung  häufig  schwer  behindert.  Entsprechend  diesen  Tatsachen  wird 
auch  imser  therapeutisches  Handeln  zu  regeln  sein.  Selbstverständlich  werden 
wir  durch  sorgfältige  Untersuchung  und  Beobachtung  des  Patienten  die 
Diagnose  zunächst  nach  Möglichkeit  sicherzustellen  haben,  wir  werden 
bei  allgemeiner  Neurasthenie  imd  Hysterie  unsere  Behandlung  gegen  das 
Allgemeinleiden  richten  und  uns  daran  erinnern,  daß  Operationen  besonders 
bei  Hysterie,  wenn  sie  nicht  die  Beseitigung  sicher  festgestellter  Organ- 
erkrankungen bezwecken,  ein  sehr  zweischneidiges  Schwert  sind;  wir  werden 
in  Fällen,  wo  lediglich  Schmerzen  in  der  Blinddarmgegend  vorhanden  sind 
und  der  begründete  Verdacht  auf  Koprostase  oder  spastische  Obstipation 
besteht,  einen  diätetisch-medikamentösen  Versuch  von  angemessener  Dauer 
und  Gründlichkeit  zu  machen  haben,  in  allen  Fällen  aber,  wo  wir  mit 
genügender  Sicherheit  die  Diagnose  auf  chronische  Appendicitis  stellen 
können  imd  bei  denen  das  Leiden  die  Arbeitsfähigkeit  und  Lebensfrende 
wesentlich  beeinträchtigt,  da  sollen  wir  nicht  lange  zögern,  den  Patienten 
von  seinem  Quälgeist  zu  befreien.  Nicht  das  kann  unsere  Aufgabe  sein, 
wie  Albu  meint,  das  Leiden  in  ein  mehr  oder  minder  lange  anhaltendes 
Stadium  der  Latenz  überzuführen;  der  Vergleich  mit  der  Cholehthiasis, 
den  er  zur  Stütze  dieser  Behauptung  aufstellt,  ist  völlig  verfehlt.  Ein 
Anfall  von  Gallensteinkolik  ist  unter  allen  Umständen  zwar  recht  un- 
angenehm,  bringt  aber  doch  als  solcher  verhältnismäßig  höchst  selten 
direkte  (Sefahr  für  den  Patienten,  ist  daher  auch  absolut  anders  zu  beur- 
teilen, als  der  stets  das  Leben  bedrohende  Anfall  bei  der  Wurmfortsatz- 
entzündimg. Daher  ist  es  hier  nicht  unsere  Aufgabe,  den  Patienten  über 
sein  Leiden  hinwegzutäuschen,  indem  wir  ihn  für  kürzere  oder  längere 
Zeit  von  seinen  Schmerzen  befreien,  sondern  wir  sollen  ihn  heilen,  d.  h.  das 
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stets  sein  Leben  und  seine  Gesundheit  bedrohende  kranke  Organ  aus 
seinem  Leibe  entfernen.  Und  was  verlangt  Albu,  um  die  chronische 
Appendicitis  in  das  Latenzstadium  überzuführen?  Hören  Sie  wörthch  seinen 
„Heilplan": 

1.  Möglichst  andauernde  und  energische  körperliche  Schonung  des  Kranken; 
man  verbiete  ihnen  viel  Stehen  und  Gehen,  überhaupt  energischere  Be- 
wegungen, bei  Frauen  z.  B.  das  viele  Herumwirtschaften  in  der  Häuslich- 
keit, dcus  Abhetzen  im  Alltagsleben  und  dgl.  mehr. 

2.  In  Fällen  mit  stärkeren  Beschwerden  legt  man  die  Kranken  zweck- 
mäßig für  mehrere  Wochen  ins  Bett;  in  leichteren  Fällen  läßt  man  sie 
wenigstens  zweimal  täghch  mehrere  Stunden  hintereinander  feste  Bettruhe 
einnehmen  und  die  bettlägerigen  Kranken  allemal  fleißig  feuchtwarme  Ein- 
packungen des  Unterleibs  vornehmen. 

3.  Eine  strenge  Regelung  des  Stuhlgangs  durch  eine  vorwiegend  vege- 
tabile  Ernährung  —  ev.  in  Breiform  —  unter  Zuhilfenahme  von  öl- 
Glyzerin-Seifenwasser-Klystieren  und  dgl.,  ev.  auch  ein-  bis  zweimal 
wöchentUch  eines  Abführmittels. 

4.  Die  Anwendung  von  Extr.  Belladonnae  in  Suppositorien  1—3  cg 
zwei-  bis  dreimal  täglich. 

5.  Die  Anwendung  von  warmen,  noch  besser  heißen  Sitzbädern  oder 
Vollbädern,  wenn  möghch,  täghch;  auch  Sol-  und  Moorbäder  drei-  bis 
viermal  wöchentHch  bewähren  sich. 

Im  Sommer  schickt  man  (sie!)  solche  Kranke  zu  einer  mehrwöchent- 
lichen Badekur  in  zweckentsprechende  Kurorte,  wie  Kissingen,  Kreuznach, 
Ischl,  Elster,  Franzensbad,  Kudowa,  Landeck. 

Eine  solche  kombinierte  Therapie  muß  mehrere  Wochen  hintereinander 
konsequent  und  energisch  durchgeführt  oder  bei  Wiederauftritt  erneuter 
Beschwerden  für  kürzere  oder  längere  Zeit  wiederholt  werden.  Dann  hat 
man  die  Genugtuung,  in  manchen  (sie!)  solcher  Fälle  eine  dauernde  Ge- 
nesung bzw.  eine  vollständige  Latenz  der  Krankheitserscheinungen  zu  er- 
reichen.** 

Meine  Herren!  Ich  habe  Ihnen  den  ALBUschen  Heilplan  hier  in  extenso 
vorgeführt,  damit  Sie  sehen,  zu  welch  unmöglichen  Konsequenzen  die 
Messerscheu  führen  kann.  Eine  so  angenehme  Perspektive  dieser  Heilplan 
auch  auf  die  Qualität  der  ALBUschen  Klientel  eröffnet,  so  wenig  zweifel- 
haft ist  es  mir  doch,  nach  welcher  Seite  die  Entscheidung  eines  Patienten 
fallen  wird,  der  schwerere  Arbeit  als  Couponschneiden  zu  verrichten  hat 
und  der  nicht  unter  allen  Umständen  das  Messer  des  Chirurgen  als  ein 
lebenbedrohendes  Werkzeug  ansieht,  wenn  ihm  auf  der  einen  Seite  durch 
die  Befolgung  des  ALBUschen  Regimes  die  für  manche  Fälle  zutreffende 
MöglyJikeü  eröffnet  wird,  eine  mehr  oder  weniger  vollständige  Latenz  seiner 
Beschwerden   zu    erreichen,    auf   der  andern    Seite    die    Aussicht    geboten 
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werden  kann,  durch  eine  ungefährliche  Operation  innerhalb  von  3  Wochen 
sein  Leiden  für  alle  Zeit  loszuwerden! 

Ehe  ich  die  chronische  Appendicitis  verlasse,  möchte  ich  noch  kurz  auf 
zwei  Punkte  hinweisen: 

1.  Es  ist  davor  zu  warnen,  bei  Patienten,  die  an  chronischer  Appen- 
dicitis leiden  bzw.  früher  einen  akuten  Anfall  durchgemacht  haben,  eine 
Mastkur  vorzunehmen,  ehe  die  Appendix  entfernt  wurde;  ich  habe  dabei 
ein  akutes  Rezidiv  eintreten  sehen,  und  zudem  nützt  eine  solche  Kur  vor 
Entfernung  des  kranken  Wurms  meistens  nichts.  2.  Man  darf  nicht  er- 
warten, daß  bei  gleichzeitigem  längeren  Bestehen  einer  chronischen  Kolitis 
diese  durch  die  Appendicektomie  sofort  beseitigt  wird.  Dazu  ist  natür- 
lich eine  längere  Zeit  erforderlich,  aber  die  Behandlung  des  Dickdarm- 
katarrhs  wird    durch    die   Entfernung    des   Wurms    wesentlich    erleichtert. 

Ich  gehe  nun  über  zu  der  Behandlung  des  akiUen  AnfaUs^  einer  Frage, 
die  ja  seit  Jahren  im  Vordergrund  des  Interesses  steht.  Die  historische 
Entwicklung  derselben  kann  ich  hier  nur  kurz  streifen.  Wie  Sie  wissen, 
war  es  Sonnenbürg,  der  Begründer  der  modernen  Lehre  von  der  Wurm- 
fortsatzentzündung auf  der  Grundlage  klarer,  durch  Autopsia  in  vivo  ge- 
wonnener anatomischer  Anschauungen,  der  nach  anfänglich  radikalerem 
Standpimkt  lange  Jahre  hindurch  die  individuelle  Therapie  des  akuten 
Anfalls  vertreten  hat,  ausgehend  von  der  Überzeugung,  daß  es  möglich 
sei,  aus  den  khnischen  Symptomen  sichere  Rückschlüsse  auf  die  anato- 
mischen Veränderungen  an  dem  erkrankten  Organ  und  seiner  Nachbar- 
schaft zu  ziehen.  Der  Autorität  Sonnenburgs  folgte  lange  Zeit  die  Mehr- 
zahl der  Chirurgen,  bis  die  ständig  zimehmende  Erfahrung  einen  nach 
dem  andern  lehrte,  daß  seine  Ansicht  nicht  aufrechtzuerhalten  sei,  und 
die  auf  Grund  derselben  erfolgte  Indikationsstellung  zu  schweren  Ent- 
täuschungen führe.  Zum  erstenmal  erhoben  sich  daher  auf  dem  Chirurgen- 
kongreß des  Jahres  1899  in  Deutschland  Stinmien  gegen  das  seither  geübte 
Verfahren,  das  in  Frankreich  und  Amerika  schon  früher  von  der  Mehrzahl 
der  Chirurgen  verlassen  worden  war. 

Rehn,  Sprengel  und  Rose  waren  es,  die  zuerst  für  die  sogenannte 
Fruhoperation  eintraten;  am  Chirurgenkongreß  1901  folgten  ihnen  Riedel, 
Riese,  Payr,  Karewski  und  einige  andere  und  Riedel  prägte  1903  das 
geflügelte  Wort  von  der  „allerfrühesten  Fruhoperation";  von  Jahr  zu  Jahr 
mehrte  sich  die  Zahl  der  Stimmen  für  das  neue  Vorgehen,  bis  endlich 
der  diesjährige  Chirurgenkongreß  sich  imter  Vortritt  des  bisher  noch  zurück- 
haltenden Körte  zu  einer  geradezu  überwältigenden  Kundgebimg  zugunsten 
der  Frühoperation  gestaltete,  die  ihren  Eindruck  in  weitesten  ärztlichen 
und  Laienkreisen  hoffentlich  nicht  verfehlen  wird. 

Die  Erfahrungen,  welche  zu  diesem  Umschwung  der  Ansichten  geführt 
haben,  sind  folgende: 
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Die  Appendicitis  ist  im  letzten  Dezennium  nicht  nur,  wie  schon  er- 
wähnt, eine  viel  häufigere  Krankheit  geworden,  sondern  der  ganze  Charakter 
des  Leidens  ist  wesentlich  bösartiger  geworden. 

Um  nur  wenige  Zahlen  zu  nennen,  so  fanden  sich  unter  den  letzten 
12186  Am  Urban  ausgeführten  Sektionen  als  Todesursache  229  Peritoni- 
tiden  ex  perityphütide,  also  annähernd  2%  aller  Todesfälle,  und  zwar 
in  den  letzten  4  Jahren  ebensoviel  wie  in  den  7^/2  vorausgehenden  bei 
annähernd  gleicher  Sektionszahl  pro  anno.  Kümmell  hatte  im  Jahr  1903 
vor  Einführung  der  Prühoperation  unter  81  im  akuten  Stadium  operierten 
Fällen  51  schwere,  von  denen  50%  starben.  Payr  hatte  unter  63  Früh- 
operationen nur  8  Fälle  ohne  Exsudat;  bei  50  fand  er  Empyeme,  Perfora- 
tionen, Gangrän,  bei  23  eitriges,  bei  4  jauchiges  Exsudat.  Silbermark  fand 
bei  den  im  ersten  Anfall  Operierten  80%  mit  Komphkationen. 

Ich  könnte  diese  Zahlen  beliebig  vermehren,  glaube  aber,  sie  genügen, 
um  zu  zeigen,  daß  die  Perit}^hlitis  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  eine  schwere, 
das  Leben  in  ernstester  Weise  bedrohende  Krankheit  ist.  Daß  trotzdem 
eine  große  Zahl  von  Fällen  bei  innerer  Behandlung  zunächst  glücklich 
abläuft,  bestreitet  niemand,  aber  erstens  rezidivieren  von  diesen  etwa  die 
Hälfte  und  kein  Mensch  weiß,  wie  der  nächste  Anfall  verlaufen  wird, 
und  es  kann  so  dazu  kommen,  wie  Körte  sagt,  daß  jemand  zehnmal 
„geheilt"  wird,  um  im  elften  Anfall  zugrunde  zu  gehen,  und  zweitens 
kann  man  es  auf  keine  Weise  einem  Fall  ansehn,  ob  er  zu  den  zunächst 
glückhch  verlaufenden  gehören  wird  oder  nicht.  Das  gerade  ist  das  heim- 
tückische und  unberechenbare  bei  dieser  Krankheit,  daß  so  ungeheuer 
häufig  Symptome  und  anatomische  Veränderungen  in  absolutem  Mißver- 
hältnis zueinander  stehen  und  sich  oft  genug  die  schwersten  Läsionen 
längere  Zeit  unter  einem  relativ  harmlosen  Krankheitsbild  verstecken. 
Dazu  kommt,  daß  sehr  häufig  dem  akuten  Anfall  bereits  lange  Zeit  be- 
stehende chronische  Veränderungen  vorausgegangen  sind  und  daß  das,  was 
tms  als  akuter  Anfall  imponiert,  lediglich  ein  Übergreifen  des  Entzündungs- 
prozesses auf  das  Bauchfell  sein  kann.  „Das  Einsetzen  des  Anfalls",  sagt 
Benere,  „kann  deshalb  einem  bereits  sehr  hohen  und  gefahrdrohenden 
Entwicklungsgrad  der  Appendicitis  entsprechen,  nämlich  dem  Augenblick, 
in  welchem  die  Subserosa  von  einem  schon  ausgedehnten  Geschwür  er- 
grifien  wird  —  ein  Zeitpunkt,  der  der  Perforation  vielleicht  nur  um  ganz 
kurze  Zeit  vorangeht."  Schützende  Adhäsionen  aber  fehlen  im  Frühstadium 
fast  stets,  der  Durchbruch  erfolgt  dabei  also  in  der  Regel  in  die  freie 
Bauchhöhle  hinein  und  die  Folge  ist  natürlich  die  Peritonitis.  '' 

Diese  Peritonitisgefahr  zu  bekämpfen,  ist  unsere  therapeutische  Aufgabe. 
Wie  groß  die  Gefahr  ist  und  wie  sie  von  Tag  zu  Tag  bei  dem  akuten 
Anfall  wächst,  das  sollen  Ihnen  einige  weitere  Zahlen  beweisen:  Körte 
sah  bei  137  an  den  ersten  3  Tagen  Operierten  57  =  41  %  freie  Peritoni- 
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tiden,  von  denen  in  den  ersten  beiden  Tagen  18,6%,  am  dritten  bereits 
36,6%  starben,  später  ergaben  Operierte  und  nicht  Operierte  eine  Morta- 
lität von  66%.  Rotter  hatte  unter  25  am  ersten  Tag  Operierten  nur 
vier  Fälle  von  diffuser  Peritonitis,  am  zweiten  Tage  unter  65  bereits 
31  solche.  Er  verlor  von  den  früh  operierten  Peritonitisfallen  24%,  von 
den  nach  dem  zweiten  Tage  operierten  54%.  Bei  der  gleichen  Berechnung 
hatte  Riese  16,3  gegen   70%,    Silbermark   10   gegen   45,9%   Mortalität. 

Diese  Zahlen  sprechen  für  sich  selbst.  Sie  beweisen,  daß  die  Zahl  der 
allgemeinen  eitrigen  Peritonitiden  bei  der  Appendicitis  von  einem  Tag  zum 
andern  wächst  imd  daß  eine  wirksame  Bekämpfung  derselben  nur  durch 
frühzeitige  Operation,  dann  aber  auch  mit  einer  bisher  auf  keine  Weise 
erreichten  Aussicht  auf  Erfolg  möglich  ist.  Eine  Verbesserung  der  Prognose 
der  akuten  Appendicitis  werden  wir  also  nur  erwarten  können,  wenn  es 
uns  gelingt,  das  Entstehen  der  Peritonitis  zu  verhindern. 

Es  wäre  ja  sehr  schön  und  erfreuHch,  wenn  wir  die  mit  Peritonitis 
drohenden  Fälle  von  vornherein  von  den  harmloseren  Endoappendicitiden 
unterscheiden  könnten.  Leider  ist  das  nicht  möglich.  Grade  im  Anfangs- 
stadium der  Peritonitis,  wo  wir  noch  helfen  können,  fehlen  oft  alle  dafür 
charakteristischen  Symptome;  Puls,  Temperatur  können  nahezu  normal, 
die  Schmerzen  gering,  das  Allgemeinbefinden  nur  wenig  gestört  sein;  relativ 
am  zuverlässigsten  ist  noch  die  Spannung  der  Bauchmuskeln,  aber  auch 
diese  kann  fehlen  oder  sich  erst  im  späteren  Stadium  einstellen,  wenn 
der  Processus  nach  dem  kleinen  Becken  heruntergeschlagen  Hegt  (Payr). 
Die  Leukozytenzählung,  von  der  man  sich  vorübergehend  viel  versprach, 
läßt  nach  übereinstimmendem  Urteil  der  erfahrensten  Operateure  im  Früh- 
stadium völlig  im  Stich  und  führt  nicht  selten  direkt  irre.  Dazu  kommt, 
daß  die  allgemeine  Bauchfellreizung  in  der  Regel  den  akuten  Anfall  von 
vornherein  begleitet;  sie  ist  in  den  Symptomen  von  der  Bauchfellentzün- 
dung nicht  verschieden  imd  kann  langsam  und  unmerkUch  in  diese  über- 
gehen. „Wie  oft",  sagt  Körte,  „hören  wir  Chirurgen  am  Krankenbette 
einer  Bauchfellentzündung:  Der  Fall  schien  gar  nicht  schwer  zu  sein,  die 
Schmerzen  hörten  nach  Opium  schnell  auf,  dann  ging  es  ganz  leidlich, 
nun  auf  einmal  geht  es  dem  Kranken  so  schlecht!  —  Wir  müssen  eben 
nachdrückhch  betonen,  daß  wir  den  Beginn  der  gefährlichen  Infektion  des 
Bauchfells  von  der  nicht  infektiösen  Reizung  nicht  unterscheiden  können.*' 

Jeder,  der  erfahren  hat,  wie  unmögUch  die  Diagnose  des  pathologischen 
Zustandes  der  Appendix  und  wie  absolut  unzuverlässig  die  Prognose  des 
akuten  Anfalls  ist  —  und  das  bleibt  keinem  Operateur  bei  wachsender 
Erfahrung  erspart  —  der  muß  auf  dem  Standpunkt  ankommen,  daß  die 
Frühoperation  am  ersten  oder  spätestens  zweiten  Tage  des  Anfalls  eine 
berechtigte  und  vernünftige  Behandlung  ist.  Warten  wir  das  Eintreten 
deutücher  Peritonitissymptome  ab,  so  geben  wir  die  ziun  Eingreifen  günstigste 
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Zeit  preis,  die  exspektative  Behandlung  ist  ein  Warten  au&  Ungewisse,  ein 
Ta-banque-Spiel  mit  dem  Leben  des  Patienten. 

Nun  werden  Sie  sagen:  „Das  ist  alles  ganz  schön  und  gut,  die  Mor- 
talität der  Peritonitisfälle  setzt  Ihr  Chirurgen  durch  Eure  Frühoperation 
zwar  ganz  erheblich  herab,  aber  Ihr  tut  das  auf  Kosten  der  unkompli- 
zierten Fälle,  die  auch  ohne  Operation  heilen  würden  und  die  Ihr  durch 
Euer  unterschiedsloses  Operieren  nur  gefährdet." 

Meine  Herren!  Wenn  dieser  Einwand  zuträfe,  dann  wäre  es  allerdings 
übel  bestellt  mit  der  Empfehlung  der  Frühoperation.  Glücklicherweise  ist 
das  nicht  der  Fall.  Die  übereinstimmende  Erfahrung  aller  Frühoperateure 
geht  vielmehr  dahin,  daß  die  unkomplizierten  Fälle  durch  die  Frühoperation 
aasnahmslos  einer  glatten  und  schnellen  Heilung  Zugeführt  werden.  Ihre 
MortaUtät  ist  in  der  Tat  noch  eher  geringer,  als  die  der  Intervalloperation. 
Und  das  ist  nicht  einmal  besonders  merkwürdig.  Wir  haben  eben  bei  der 
Friihoperation  fast  nie  mit  Verwachsungen  zu  kämpfen,  der  Processus 
stellt  sich  meist  ohne  die  geringste  Schwierigkeit  in  die  Wunde  ein  und 
die  Operation  gestaltet  sich  so  in  den  unkomplizierten  Fällen  zu  einer 
sehr  einfachen  und  glatten,  wir  können,  wenn  das  Peritoneum  noch  nicht 
infiziert  ist,  die  Bauchhöhle  nach  Entfernung  des  Wurms  sofort  durch 
Etagennaht  vollständig  verschließen  und  so  die  Patienten  in  kürzester  Zeit 
einer  glatten  Heilimg  mit  fester  Narbe  zuführen. 

Diese  Tatsache,  meine  Herren,  die  absolute  Ungefährlichkeit  des  Ein- 
griffe bei  den  unkomplizierten  Fällen,  ist  zweifellos  eine  der  stärksten 
Stützen  für  die  Forderung  der  Frühoperation.  Wir  schaden  den  Patienten 
nichts,  die  ev.  unoperiert  den  Anfall  überstanden  hätten,  wir  ersparen 
vielmehr  diesen,  die  später  doch  größtenteils  im  Intervall  operiert  werden 
müßten,  das  imnötige  doppelte  E^rankenlager,  ganz  abgesehen  von  dem 
Risiko,  das  nicht  wenige  von  ihnen  für  ihr  Leben  zu  tragen  hätten. 
Denn  darüber  wollen  wir  uns  doch  nicht  im  unklaren  sein,  daß  von  den 
Patienten,  die  am  ersten  und  zweiten  E^rankheitstage  noch  eine  unkompli- 
zierte Endoappendicitis  bei  der  Operation  zeigen,  so  mancher  noch  im 
weiteren  Verlauf  seine  Perforation  und  mit  ihr  die  zirkimiskripte  oder 
diffuse  Peritonitis  bekommen  würde.  Wahrhch,  es  gibt  nichts,  was  aück 
den  hartnäckigsten  Zweifler  besser  von  dem  Segen  der  Frühoperation  über- 
zeugen kann,  als  der  Anblick  eines  zum  Platzen  gespannten  Empyems 
des  Wurmfortsatzes,  dessen  mit  großen  gelben  Flecken  Versehene  Serosa 
bereits  die  Stellen  erkennen  läßt,  an  denen  in  der  nächsten  Stunde  der  Durch- 
bruch in  die  freie  Bauchhöhle  erfolgt  wäre>  Was  das  Auge  sieht,  das  glaubt 
das  Herz,  imd  je  häufiger  die  internen  Kollegen  uns  Gelegenheit  geben, 
Urnen  solche  Befunde  bei  der  Frühoperation  zu  demonstrieren,  um  so  weniger 
wird  es  nötig  werden,  für  diese  in  Wort  und  Schrift  zu  plädieren. 
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Die  durchsclmittliclie  Gresamtmortalität  der  Frühoperation  aus  einer  Zahl 
von  948  von  mir  gesammelter  Fälle  beträgt  4,8  %.  Berücksichtigt  man  da- 
bei, daß  bei  konservativer  oder  ezspektativer  Behandlung  15 — 18  %  der  Er- 
krankten starben  und  das  unter  diesen  Frühoperierten  etwa  80%  mit  Kom- 
plikationen, zum  Teil  schon  mit  diffuser  Peritonitis  waren,  dann  wird  man 
den  Wert  der  Frühpperation  schwerlich  in  Abrede  stellen  können.  Und  dazu 
kommt  noch  eins.  Durch  die  Frühoperation  vermeiden  wir  die  bisher  leider 
noch  recht  häufigen  Folgekrankheiten  der  Appendicitis  in  Gestalt  von  Pyle- 
phlebitis;  Leberabszeß  und  subphrenischem  Abszeß,  Empyem,  Pyelitis,  Er« 
krankungen  der  weiblichen  (jenitalien,  Verwachsungen  und  daraus  resultieren* 
dem  Ileus,  Folgen,  .denen  bei  der  seitherigen  Therapie  so  mancher  Patient 
nach  glücklich  überstandenem  Anfall  noch  nachträglich  zum  Opfer  fällt. 

Nun  hört  man  noch  vielfach  auch  da,  wo  prinzipiell  die  Bichtigkeit  der 
Frühoperation  zugegeben  wird,  den  Einwand,  dieselbe  sei  praktisch 
nicht  durchführbar,  da  die  Patienten  häufig  erst  zu  spät  zum  Arzt 
schicken  und  außerdem  die  Diagnose  im  Frühstadium  nicht  sicherzu- 
stellen sei. 

Nun,  meine  Herren,  den  ersten  Einwand  zu  entkräften,  wird  eine  dank- 
bare und  segensreiche  Aufgabe  der  Hausärzte  sein.  Wie  sie  die  Prophylaxe 
der  Infektionskrankheiten  in  den  ihrer  Sorge  anvertrauten  Familien  mit  immer 
größerem  Erfolge  pflegen  durch  Belehrung  über  die  Entstehung,  Verbreitung 
und  Verhütung  sowie  die  Gefahren  dieser  E^rankheiten,  ebenso  wird  es  ihren 
Bemühungen,  selbstverständlich  nicht  auf  einmal,  aber  doch  allmählich,  ge- 
lingen, im  Publikum,  das  doch  heute  von  der  Blinddarmentzündung  und  ihren 
(Jefahren  jschon  mehr  weiß,  wie  von  mancher  anderen  Krankheit,  die  Über- 
^ugung  zu  befestigen,  daß  jede  mit  Schmerzen  einsetzende  akiite  Verdauungs- 
Störung  verdächtig  auf  Appendicitis  ist,  daß  alles  Herumkurieren  mit  Haus- 
mittelohen  und  besonders  mit  Abführmitteln  eine  akute  Lebensgefahr  herauf- 
beschwören kann  und  daß  jeder  so  Erkrankte  unweigerlich  sofort  ins  Bett 
und  unter  unverzügliche  Behandlung  seines  Arztes  gehört.  Stellt  dieser 
seinem  Patienten,  oder,  wenn  Kinder  in  Betracht  kommen,  deren  Eltern  nach 
erkannter  Appendicitis  die  Gefahren  der  Krankheit  und  des  Zuwartens  auf 
4er  einen,  die  Aussichten  der  Frühoperation,  wie  ich  sie  eben  vor  Ihnen  ent- 
wickeln durfte,  auf  der  andern  Seite,  ruhig  und  objektiv  vor,  verlangt  die 
ßofortige  Hinzuziehung  eines  Chirurgen  und  lehnt  die  Verantwortung  für 
einen  unglücklichen  Ausgang  bei  Verweigerung  der  Operation  ab,  so  wird  es 
sicher  mit  der  Zeit  gelingen,  den  Widerstand  des  Publikums  gegen  die  als 
vernünftig  erkannte  Behandlung  zu  überwinden.  —  Daß  dies  keine  Utopie, 
sondern  realisierbare  Wirklichkeit  ist,  mag  Ihnen  das  Beispiel  eines  in  großer 
allgemeiner  Praxis  stehenden  und  dabei  selbst  als  Operateur  tätigen  Kollegen 
beweisen :  Doerfler  hat  in  seiner  EJientel  die  Frühoperation  durchzusetzen 
vermocht,  er  hat  damit  die  MortaUtät  der  Appendicitis  in  dieser  von  18  auf 
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1,5  %  heruntergedrückt  und  in  den  letzten  S^/g  Jahren  keinen  Patienten 
mehr  an  allgemeiner  Peritonitis  ex  perityphlitide  sterben  sehen ! 

Und  nun  die  Frühdiagnose !  Auch  sie  ist  eine  wohl  zu  umfahrende  Klippe. 
—  Ohne  hier  auf  die  Differentialdiagnose  einzugehen,  was  mich  zu  weit 
fühlen  würde,  seien  nur  einige  allgemeine  diagnostische  G^chtspunkte  kurz 
berührt :  Bei  jeder  akut  einsetzeiiden  Abdominalerkrankung  ist  an  die  Mög* 
Cchkeit  einer  Appendicitis  zu  denken  und  das  Gewissen  nicht  mit  nichts* 
sagenden  Diagnosen  wie  „EoUk''  oder  „Eotstautmg''  einzuschläfern.  Die 
Schmerzen  bei  der  Appendicitis  beginnen  in  der  Begel  nicht  rechts,  sondern 
in  der  Nabelgegend,  sehr  häufig  sogar  Unks  vom  Nabel  oder  in  der  Magen* 
gegend  und  ziehen  erst  im  späteren  Stadium  nach  der  Blinddarmgegend  hin. 
Fieber  braucht  keineswegs  zu  bestehen,  fehlt  vielmehr  nicht  selten  gerade  bei 
den  schwersten  Fällen.  Auch  der  Puls  kann  sich,  namentlich  bei  Kindern, 
längeie  Zeit  hindurch  ziemlich  unverändert  halten,  ebenso  ist  das  Allgemein* 
befinden  zunächst  oftmals  nur  wenig  alteriert.  Sehr  wesentUch  für  die  Dia- 
gnose ist,  wenn  vorhanden,  die  Spannung  der  Bauchmuskeln  auf  der  rechten 
Seite,  die  stets  für  ein  ernsteres  Leiden  mit  Beteihgung  des  Bauchfells  spricht; 
Niemals  soll  die  Rektaluntersuchung  in  zweifelhaften  Fällen  unterlassen  wer* 
den,  die  es  früher  als  jede  andere  Methode  erlaubt,  durch  bimanuelle  Pal- 
pation das  erkrankte  Organ  durch  seine  Druckschmerzhaftigkeit  festzustellen. 

Weiter  ist,  solange  eine  Appendicitis  nicht  mit  Sicherheit  ausgeschlossen 
werden  kann,  jedes  Verabfolgen  von  Abführmitteba  per  os  unbedingt  zu  ver- 
meiden, da  dadurch  eine  anfangs  milde  Entzündung  in  wenigen  Stimden  zur 
foudroyanten  Gangrän  gesteigert  werden  kann.  Ich  habe  solche  Fälle 
mehrfach  gesehen.  Ebensowenig  kann  ich  die  Verabfolgung  von  Opium 
empfehlen,  da  dieses  den  ohnehin  drohenden  Meteorismus  in  kurzer  Zeit 
erheblich  steigert ,  durch  Schwinden  der  Schmerzen  eine  gewisse  Pseudo- 
euphorie  hervorruft,  und  damit  einer  Diagnose  des  Leidens  unüber¥Hmd- 
liche  ffindemisse  bereiten  kann.  Ich  rate  daher  in  zweifelhaften  Fällen 
große  Schmerzen  durch  Belladonnasuppositorien  und  ev.  kleine  subkutane 
Horphiumgaben  zu  bekämpfen  und  unter  absoluter  Bettruhe,  Eis  und 
absoluter  Diät,  2  stündlicher  rektaler  Temperaturmessung  und  Pulszählung 
abzuwarten.  Gehen  unter  dieser  Behandlung  die  Symptome  in  12  bis  läng- 
stens 24  Stunden  zur  Norm  zuiück,  dann  ist  es  gut,  andernfalls  muß  es 
möglich  sein,  in  dieser  Zeit  zur  sicheren  Diagnose  zu  gelangen  und  damit 
die  zur  Operation  günstige  Zeit  festzuhalten.  Und  diese  soll  dann  bei  allen 
Fällen  vorgenommen  werden,  die  in  den  ersten  24  Stunden  nicht  sicher 
und  zweifellos  abklingen.  Selbstverständlich  ist  bei  den  unter  unzweifel- 
haften und  foudroyanten  Symptomen  einsetzenden  Appendicitisfällen  nicht 
so  lange  zu  warten,  sondern  je  früher,  je  lieber  zu  operieren;  sahen  wir 
doch  wie  die  Zahl  der  Peritonitiden  und  ihre  Gefahr  schon  vom  ersten 
zum  zweiten  Tag  steigt. 

20* 
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Leider  sehen  wir  CShirurgeu  heute  noch  die  Mehrzahl  der  akuten  Fälle 
im  Spätstadium,  wenn  der  interne  Kollege  die  Hoffnung  aufgibt,  den  Fall 
zu  einem  guten,  Ende  fähren  zu  können,  und  in  der  Operation  das  ultimum 
refugium  erblickt.  Leider,  denn  auch  die  Aussichten  der  Operation  sind 
in  diesem  Stadium  recht  ungünstig  und  es  gehört  oft  nicht  wenig  Selbst^ 
Verleugnung  dazu,  um  sie  dann  noch  zu  «unternehmen.  Ergibt  doch  die 
Statistik  der  besten  Operateure  in,  diesem  Stadium  für  die  Operation,  so- 
fern sie  nicht  nur  in  einfacher  Abszeßinzision  besteht,  eine  Mortalität  von 
16—35  %.  Dazu  kommt  die  Unsicherheit,  ob  man  den  erkrankten  Wurm« 
fortsatz  finden  und  entfernen  kann,  was  oft  wegen  der  Verwachsungen  un- 
möglich ist,  die  (jefahr  des  Zurückbleibens  von  Eotfisteln,  da  die  Nähte 
in  dem  entzündeten,  morschen,  Grewebe  nicht  halten,  die  Notwendigkeit,  die 
Bauchhöhle  ganz  oder  teilweise  offen  zu  lassen  und  die  damit  ziemlich  un- 
vermeidliche Entwicklung  von  Bauchbrüchen,  Kein  Wunder,  daß  die 
Chirurgen  immer  zurückhaltender  mit  der  Operation  in  diesem  Stadium 
werden.  Die  Stimmung  geht  heute  dahin,  nur  zu  operieren  nach  Ablauf 
des  günstigen  Frühstadiums,  wenn  abgekapselte  Abszesse  sicher  nachge- 
wiesen sind,  die  einfach  eröffnet  werden,  ohne  eine  gleichzeitige  Entfernung 
der  Appendix  anzustreben,  oder  wenn  unmittelbar  lebenbedrohende  Kom- 
plikationen, wie  allgemeine  Peritonitis  oder  Ileus  dazu  zwingen ;  sonst  aber 
den  Anfall  abklingen,  zu  lassen  imd  im  Intervall  die  Operation  auszuführen, 
die  natürlich  auch  stattzufinden  hat  nach  einfacher  Abszeßinzision,  sobald 
die  eiternde  Wunde  geheilt  ist.  Bei  dieser  Gelegenheit  soll  auch  der  Bauch- 
bruch sekundär  genäht  werden.  Ich  schließe  mich  dieser  Indikationsstellung 
im  allgemeinen  an,  suche  aber  doch,  wenn  ich  genötigt  bin,  in  diesem  Sta- 
dium überhaupt  einzugreifen,  den  Fortsatz,  iaUs  er  gegen  das  kleine  Becken 
gelagert  ist  und  es  technisch  irgend  ausführbar  ist,  ohne  dabei  Läsionen  am 
Darm  zu  setzen,  zu  entfernen,  da  ich  die  Erfahrung  gemacht  habe,  daß  bei 
seinem  Zurückbleiben  die  Eiterung  gern  auf  die  linke  Seite  und  von  da  auf 
die  freie  Bauchhöhle  übergreift.  Im  übrigen  aber  teile  ich,  um  es  noch- 
mals ausdrückUch  zu  betonen,  den  Standpunkt,  daß  die  Operation  im  In- 
termediärstadium womöglich  zu  unterlassen  ist. 

Darf  ich  zum  Schluß  noch  einige  Bemerkungen  über  die  Technik  der 
Operation,  sowie  Vor-  und  Nachbehandlung  machen,  so  will  ich  mich  auf 
einige  wenige,  mir  besonders  wichtige  Punkte  beschränken.  Was  die  Vor- 
bereitung zur  Operation  betrifft,  so  verzichte  ich  vollkommen  auf  vorheriges 
Abführen ;  wir  kommen  ohne  das  aus  beim  Eingriff  im  Anfall,  wo  es  sich 
von  selbst  verbietet,  warum  also  nicht  auch  bei  der  Interyalloperation?  Ich 
halte  es  nicht  nur  für  überflüssig,  weil  der  Darm  intra  operationem  nicht 
eröffnet  wird,  also  auch  nichts  austreten  kann,  sondern  auch  für  schädlich, 
denn  es  schwächt  den  Patienten  und  befördert  die  Hartnäckigkeit  der  post- 
operativen Darmatonie.     (regen  diese  vorzugehen,  ist   meine  vornehmste 
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Sorge  nach  dem  Eingriff,  denn  eininal  ist  sie  die  Hauptbeschwerde  dex 
Operierten  und  zweitens  wirkt  sie  infolge  des  mit  ihr  untrennbar  verbun- 
denen  Meteorismus  der  festen  Wundheilung  entgegen  und  begünstigt  damit 
das  Zustandekommen  von  Bauchbrüchen,  Darum  erhalten  meine  Laparo- 
tomierten  ausnahmslos  noch  auf  dem  Operationstisch  eine  subkutane 
Injektion  von  1  mg  Physostigminum  salicylicum  —  Kinder  entsprechend 
weniger  —  die  3  stündlich  wiederholt  wird,  bis  die  ersten  Flatus  abgehen, 
was  fast  regelmäßig  noch  am  Abend  des  Operationstages  erfolgt.  Am  fol-* 
genden  Tag  wird  durch  eine  Glyzerinspritze  bereits  Stuhlgang  erzielt  und 
damit  sind  in  der  Regel  alle  Beschwerden  beseitigt,  und  einer  rationellen 
Ernährung  der  Patienten  steht  nichts  mehr  im  Wege.  Diese  so  früh  wie 
möglich  einzuleiten,  halte  ich  für  ungemein  wichtig ;  wir  vermeiden  durch 
den  Verzicht  auf  längeres  Fastenlassen  die  unnötige  Entkräftung,  wir  be- 
günstigen durch  frühzeitige  rationelle  Ernährung  sicher  nicht  nur  die  Be- 
konvaleszenz,  sondern  auch  die  Wundheilung  und  die  Festigkeit  der  Narbe.  Ich 
lasse  daher,  sobald  die  Nachwirkung  der  Narkose  überwunden  ist,  sofort  kalte 
Milch  und  kalten  Tee  mit  Rotwein  abwechselnd  reichen,  am  nächsten  Tag 
folgt  Hygiama  in  Milch  gekocht,  Bouillon  mit  Ei  und  Gries,  Hafer  mit 
Bonillon  oder  Furo,  am  2.  Tag  wird  schon  gekochte  Kalbsmilch  hinzugefügt, 
am  3.  gekochte  Taubenbrust  fein  gehackt,  und  so  von  Tag  zu  Tag  weiter 
fortschreitend,  bis  am  Ende  der  Woche  alles  leicht  verdauliche  Fleisch  oder  Ge- 
fliigel,  mit  leichten  Gemüsen,  EArtoffelbrei,  Milchreis  usw.  erlaubt  ist.  Sorgt 
man  nur  dafür,  wie  eingangs  erwähnt,  daß  der  Darm  regelmäßig  und  früh- 
zeitig funktioniert ,  wodurch  man  nebenbei  auch  eine  wirksame  Prophylaxe 
gegen  Herzschwäche  und  hypostatische  Pneumonie  infolge'  von  Hochdrängen 
des  Zwerchfells  durch  den  meteoristischen  Darm  ausübt,  so  wird  diese  in«» 
tensive  Ernährung  anstandslos  vertragen,  und  ihr  schreibe  ich  zum  größten 
Teil  die  rasche  Erholung  meiner  Patienten  zu. 

Abgesehen  von  der  Vermeidung  des  postoperativen  Meteorismus  lege  ich 
zur  Verhütung  von  Bauchbrüchen  noch  auf  folgende  Punkte  besonderen 
Wert :  Der  Bauchschnitt  —  ich  rede  jetzt  natürlich  nur  von  der  Intervall- 
und  Frühoperation  —  wird  entsprechend  dem  äußeren  Rand  des  rechten 
geraden  Bauchmuskels  geführt  und  zwar  zunächst  nur  in  einer  Länge  von 
ca.  6  cm.  Nach  Eröffnung  der  vorderen  Rektusscheide  lasse  ich  den  Muskel 
nach  einwärts  verziehen  und  lege  den  Schnitt  durch  die  hintere  Muskel- 
scheide  und  das  Bauchfell  etwa  2  cm  weiter  nach  der  Mittellinie  hin. 
Dieser  Schnitt  ist  beim  Fehlen  von  VerwachBungen  groß  genug,  um  Coecum 
mid  Appendix  vorzuziehen  und  in  üblicher  Weise  letztere  zu  entfernen; 
eist  wenn  ich  auf  Verwachsungen  stoße  und  mich  nicht  genügend  orien- 
tieren kann,  verlängere  ich  den  Schnitt  je  nach  Bedarf  nach  oben  oder 
onten.  Bei  der  Abtragung  des  Fortsatzes  gehe  ich  so  zu  Werk,  daß 
ich  ihn  bis  zu  seiner  Insertion  nach  Abbinden  des  Mesenteriolums  isoliere. 
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ihn  hier  innerhalb  der  Wand  des  Blinddarms  mit  dem  MiKULiczschen  En- 
terotrib  abquetsche,  in  der  Quetschforche  mit  einem  feinen  Catgutfaden 
abbinde  und  zwischen  diesem  und  einer  Klenmie  auf  untergeschobenem 
Tupfer  durchschneide.  Die  Insertionsstelle  wird  durch  eine  Tabaks- 
beutelnaht versenkt  und  darüber  zur  Sicherheit  noch  eine  fortlaufende 
Serosanaht  gelegt.  Es  ist  Wert  darauf  zu  legen,  daß  die  Abtragung  inner- 
halb der  Wand  des  Coecums  geschieht  und  kein  Rest  des  Fortsatzes  zu- 
rückbleibt ^  da  von  diesem  —  was  auch  Körte  ausdrücklich  hervorhebt 
—  Rezidive  der  Entzündung  ausgehen  können  und  nicht  selten  auch 
ausgehen.  Bei  starken  Verwachsungen  habe  ich  es  praktisch  gefunden, 
zuerst  die  Abtragung  am  Blinddarm  vorzunehmen  und  dann  erst  die  Iso- 
Uerung  des  Processus  folgen  zu  lassen,  da  man  hierfür  durch  Beiseiteziehen 
des  BUnddarms  wesentlich  an  Platz  gewinnt. 

Der  Verschluß  der  Bauchwunde  geschieht  in  Etagen  mit  Jodcatgut.  Zu- 
erst wird  das  Peritoneum  mit  Fascia  transversa  fortlaufend  geschlossen, 
dann  mit  einigen  Enopfnähten  der  Muskel,  der  diese  2  cm  weiter  median- 
wärts  gelegene  Nahtlinie  vollkommen  überdeckt,  an  dem  äußeren  Rand 
seiner  Scheide  befestigt,  darüber  letztere  fortlaufend  vernäht,  dann  das 
Unterhautfettgewebe  mit  einigen  Enopfnähten  und  darüber  die  Haut  ver- 
einigt. Letzteres  besorgte  ich  einige  Zeit  mit  MiOHELschen  Klammem,  bin 
aber  neuerdings  wieder  zur  Seidenknopfnaht  zurückgekehrt,  da  ich  den 
Eindruck  hatte,  daß  nach  Herausnahme  der  Klammem  gern  die  tieferen 
Hautschichten  etwas  auseinanderweichen  und  dadurch  häßUche  Narben- 
keloide  entstehen.  Auf  die  Wundlinie  kommt  eine  sterile  Kompresse  und 
darüber  von  einer  Seite  der  Wirbelsäule  bis  zur  andern  breite,  fest  ange- 
zogene Streifen  von  Leukoplast,  die  auch  nach  Entfernung  der  Nähte  am 
8.  Tage  erneut  für  eine  weitere  Woche  umgelegt  werden.  Am  14.  Tage 
lasse  ich  die  Patienten  ein  warmes  Vollbad  nehmen,  am  15.  fangen  sie  an 
mit  einer  gutsitzenden  OsTERTAOschen  Monopol-Leibbinde  aufzustehen  und 
werden  durchschnittlich  am  20. — 23.  Tag  entlassen.  Die  Leibbinde  er- 
hält jeder  von  mir  Laparotomierte  und  er  muß  sie  mindesten  ^/^  Jahr 
lang  nach  der  Operation  tragen. 

Meine  Herren !  Meine  Erfahrungen,  die  mir  die  Grundlage  zu  obigen 
Ausführungen  bieten,  beziehen  sich  auf  64  Appendicitiden,  die  ich  in  den 
letzten  3  Jahren  hier  gesehen  habe.  Davon  wurden  14  nicht  operiert, 
teils  weil  sie  die  Operation  ablehnten,  teils  weil  ich  diese  nicht  für  indi- 
ziert hielt.  Von  den  50  Operationen  sind  27  im  freien  Intervall  ausgeführt, 
alle  glatt  und  mit  fester  Narbe  geheilt,  5  betrafen  chronische  Appendicitiden, 
ebenfalls  alle  geheilt,  6  waren  Frühoperationen,  auch  diese  ohne  Todesfall, 
obgleich  nur  eine  davon  unkompliziert  war,  in  5  Fällen  dagegen  Empyem, 
Perforation  oder  Gangrän,  4  mal  mit  Peritonitis  bestand,  endlich  12  Opera- 
tionen im   Intermediärstadium  mit  4  Todesfällen,    3   Bauchbrüchen   und 
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einer  Eotfistel.  Von  den  Todegfällen  waren  veranlaßt  2  durch  diffuse 
Peritonitis  im  Lähmungsstadium»  1  durch  retroperitoneale  Phlegmone  mit 
allgemeiner  Septikopyämie,  1  endlich  durch  fortschreitende  eitrige  Peri- 
tonitis, welche  nach  Eröffnung  eines  riesigen  rechtsseitigen  Abzsesses  bei 
beckenwärts  gelagerter  Appendix  nach  links  hin  übergriff  und  von  dort 
ans  die  freie  Bauchhöhle  infizierte. 

Sie  sehen,  daß  meine  Resultate,  soweit  die  kleine  Zahlenreihe  Ver- 
gleiche zuläßt,  mit  denen  von  Körte,  Rotter,  Eümmell  und  anderen 
ungefähr  übereinstimmen  und  mit  den  Ihnen  vorgetragenen  Ansichten 
harmonieren. 


409. 

(Chirurgie  Nr.  112.) 

Chronische  Steifigkeit  der  Wirbelsäule. 

Von 

P.  J.  de  Brnine  Ploos  Tan  Amstel, 

Amsterdam. 


Im  September  1890  sah  ich  zum  eisten  Male  Fr.  de  V.  zu  L.  Sobald  Patientin 
sich  erhob  und  ging,  war  es,  als  ob  sie  etwas  auf  dem  Boden  suchte,  so  sehr  war  die 
Wirbelsäule  gebeugt  imd  der  Kopf  dadurch  nach  vom  gerichtet.  Sie  war  64  Jahre 
alt  und  aus  einer  sehr  gesunden  Familie,  bei  der  niemals  Nervenleiden  vorkamen. 
Von  luetischer  Infektion  war  niemals  die  Rede.  Sie  hatte  als  Bäuerin  von  Jugend 
ansehrsparsamgelebtundsehr hartgearbeitet.  Die Verkrümmungder Wirbelsäule, 
allmählich  im  Verlaufe  der  Jahre  entstanden,  schiebt  sie  der  schweren  Arbeit  zu. 

Die  Untersuchung  der  Patientin  ergab  folgendes: 

Patientin  ist  klein,  1,45  m,  doch  behauptet  sie,  früher  viel  größer  gewesen  zu 
sein.  Das  Knochensystem  ist  gut  entwickelt,  die  Muskulatur  dagegen  sehr 
schwach.  Im  ganzen  ist  sie  hager,  aber  außerdem  ist  starke  Atrophie  der  Rücken- 
und  Halsmuskeln  vorhanden.  Die  Wirbelsäule  zeigt  eine  konvexe  Krümmung  des 
obersten  Brustteiles  nach  hinten.  Nirgends  ist  die  Wirbelsäule  schmerzhaft.  Die 
Beweglichkeit  ist  jedoch  stark  beschränkt.  Der  Brustteil  der  Wirbelsäule  ist 
ganz  unbeweglich,  das  Hals-  und  Lendenteil  ist  nur  äußerst  wenig  beweglich.  Der 
Kopf  ist  stark  nach  vom  gebeugt,  das  Kinn  gegen  die  Brust  angedrückt.  Die 
Muskulatur  der  Arme  und  Beine  ist  gering.  Dieser  Starrheit  der  Wirbelsäule  zu- 
folge ist  das  Gehen  schwierig  und  eigentümlich.  Patientin  klagt  über  Schmerzen  an 
Brust,  Rücken  und  Händen,  die  jedoch  niemals  sehr  heftig  waren.  Parästhesien 
und  Hyperästhesien  waren  vorhanden.  Der  vorige  Arzt  hatte  nach  ihrer  Behaup- 
tung das  Leiden  als  Rheumatismus  aufgefaßt  und  sie  mit  Salizyl  behandelt,  jedoch 
ohne  Resultat,  darum  wandte  sie  nichts  mehr  dagegen  an,  zumal  da  es  ihr  nicht 
viel  Not  machte.  An  die  Steifigkeit  war  sie  gewöhnt,  die  Schmerzen  waren 
nicht  heftig  und  die  Funktionen  waren  normal.  Alle  übrigen  Gelenke  waren  frei. 

Am  1.  Mai  1900  sah  ich  eine  zweite  Patientin,  v.  G.,  48  Jahr  alt.  Ich  ver- 
nahm alsdann,  daß  Patientin  Anfang  1898  Schmerzen  im  rechten  Mittelfinger 
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empfunden  hatte.  Gregen  diese  Schmerzen  wandte  man  unmittelbar  Massage 
imd  Salizyl  an,  jedoch  ohne  Resultat;  der  Finger  bUeb  schmerzhaft  und  wurde 
einigermaßen  steif.  Zunächst  offenbarten  sich  Schmerzen  in  der  rechten  Schulter ; 
die  Behandlung  derselben  hatte  einen  ebenso  geringen  Erfolg  und  demzufolge 
entstand  eine  starke  Abnahme  der  Beweglichkeit  dieses  Schultergelenkes. 
Allmählich  wurden  alle  (relenke  eines  nach  dem  andern  beteiligt.  Patientin 
klagte  also,  daß  alle  Körperteile  steif  und  schmerzhaft  waren.  Alle  Gelenke 
waren  mehr  oder  weniger  erstarrt.  Die  Erstarrung  der  Wirbelsäule  fand  von 
unten  nach  oben  statt.  Der  Hakteil  wurde  am  letzten  befallen.  Die  Eaefer- 
gelenke  waren  schmerzhaft  und  weniger  beweglich.  Bei  einer  Unter- 
suchung ergab  es  sich,  daß  die  ganze  Wirbelsäule  versteift  war;  von  Ky- 
phose war  jedoch  keiue  Spur  zu  finden.  Der  Halsteil  war  ebenfalls  steif, 
so  daß  die  Bewegung  des  Kopfes  sehr  schwierig  war  und  Patientin,  wenn  sie 
sich  mit  dem  Kopfe  umsehen  wollte,  den  ganzen  Rumpf  zu  drehen  versuchte. 
Beide  Hüftgelenke  waren  ankylotisch,  wobei  die  Beine  eine  gestreckte  Haltung 
hatten.  Der  Rücken  und  die  Halsmuskeln  waren  stark  atrophisch,  oben- 
drein waren  eigentlich  alle  Muskeln  atrophisch;  an  den  Händen  fiel  dieses  am 
meisten  bei  den  Mesi  interrossei  und  an  den  Muskeln  des  Daumenballens  auf, 
die  fast  total  geschwunden  waren.  Bei  jeder  Bewegung  und  in  jedem  Gelenk 
vernimmt  man  ein  sehr  deutliches  Knarren  imd  Krachen.  Von  Anfang  der 
Krankheit  an  fühlte  Patientin  heftige  Schmerzen,  die  bald  hier  bald  dort  ihren 
Sitz  hatten.  Das  Gehen  war  äußerst  schwierig,  femer  war  die  ganze  Wirbelsäule 
unbeweglich,  gerade  wie  das  Becken,  die  Knie  sind  beim  Gehen  gebeugt. 
Sich  erheben  kann  die  Patientin  nur  wenn  sie  die  Hände  auf  die  Stuhllehne 
stützt,  und  eben  dieses  fällt  ihr  bei  der  schlechten  Muslnilatur  schwer.  Die 
Funktion  von  Magen,  Darm  und  Nieren  war  stets  normal.  Die  Patellareflexe 
sind  erhöht,  die  Sensibilität  ist  ziemlich  normal.  Ätiologische  Momente,  wie 
Heredität  oder  Trauma,  waren  hier  nicht  vorhanden.  Was  die  Therapie  anbe- 
langt, so  wurde  alles  versucht  im  Verlaufe  der  Krankheit,  jedoch  ohne  Erfolg. 
Stellen  wir  nun  einen  Vergleich  an,  dann  finden  wir 


1.  FaU. 

2.  Fall 

1. 

Steifheit    der    Wirbel- 

vorhanden haupt- 

über die  ganze  Wir- 

säule 

sächlich  im  Brustteile 

belsäule  verbreitet 

2. 

Kyphose 

vorhanden 

fehlt 

3. 

Reizerschein  ongen 

ii 

sehr  heftig 

4. 

Sensibilität 

nicht  gestört 

wenig  gestört 

5. 

Muskelatrophie 

vorhanden 

sehr  stark 

6. 

Übrige  Gelenke 

normal 

alle    Gelenke    ange- 
griffen 

7. 

Fortschreiten  der  Stei- 

figkeit 

von  oben  nach  unten 

von  unten  nach  oben 

8. 

Ätiologie 

unbekannt 

vielleicht  Rheuma 
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Was  die  Diagnose  anbetrifft,  so  denken  wir  sofort  an  die  BECHTEREWsclie 
Krankheit  für  Fall  I,  an  die  Pisbre  MABiE-STRÜMPELLsclie  Krankheit  für 
FaUn. 

Es  war  Bätticleb^),  der  auf  dem  medizinischen  Kongresse  zu  Berlin  vom 
9.— 12.  Jtmi  1897  in  einer  sehr  scharbinnigen  Beweisführung  den  medizinischen 
B^riff  Bheumatismus  auseinandersetzte. 

Er  kam  zuerst  zu  dieser  Schlußfolgerung: 

Der  Name  Rheumatismus  ist  auf  den  gewöhnlichen  akuten  Gelenkrheuma- 
tismus und  die  mit  Sicherheit  als  Varianten  desselben  zu  betrachtenden 
Erkrankungsformen  zu  beschränken.  Chvostek^)  sagt:  Die  Ätiologie  des 
akuten  Gelenkrheumatismus  ist  bisher  völlig  unaufgeklärt.  Das  klinische  Bild 
möge  auf  eine  Infektionskrankheit  hinwei&rn.  Der  strikte  Nachweis  der  Infek- 
tionserreger steht  noch  aus.  Die  bisher  angestellten  Untersuchungen  liefern  nach 
seiner  Meinung  nicht  den  Beweis,  der  akute  Gelenkrheumatismus  sei  eine  In- 
fektionskrankheit» und  sie  gäben  uns  weder  das  Recht,  die  Erkrankung  als  eine 
Pyämie  aufzufassen,  noch  hätten  sie  den  Nachweis  erbracht,  daß  die  den  akuten 
Gelenkrheumatismus  charakterisierenden  entzündlichen  Veränderungen  der  Gc- 
Isnke  durch  Invasion  von  Mikroorganismen  in  dieselbe  bedingt  seien.  Jedoch 
meint  er  auch,  daß  die  Zeit  nicht  mehr  fem  ist,  in  der  der  akute  Gelenkrheu- 
matismus  als  eigene  Erkrankung  sein  wohlverdientes  Ende  gefunden  haben  wird. 

Singer  ^)  geht  weiter.  Er  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die  große  Ähnlich- 
keit zwischen  akutem  (Gelenkrheumatismus  imd  der  kryptogenetischen  Septiko- 
pyämie.  Seine  Schlußfolgerung,  gegründet  auf  bakteriologische  und  klinische 
Untersuchungen,  ist  also:  der  akute  Gelenkrheumatismus  geht  aus  einer  In- 
fektion mit  Staphylokokken  und  Streptokokken  hervor  und  gehört  nach  seinen 
klinischen  Beziehungen  und  Eigentümlichkeiten  als  Varietät  in  die  große  Exank- 
heitsgruppe  der  Pyämie. 

Gerade  wenn  man  sich  den  Schlußfolgerungen  Singers  gänzlich  anschließt, 
muß  man  doch  mit  Bäumler  einverstanden  sein,  der,  in  Wiederholung  dessen, 
was  1886  Immermann^)  schon  bemerkte,  den  Namen  Bheumatismus  für  das 
klinische  Bild  behalten  will,  das  wir  als  akuten  Rheumatismus  kennen.  Dieses 
klinische  Bild  ist  ja  unabhängig  von  den  ihm  zugrunde  liegenden  ätiolo- 
gischen Momenten,  ganz  und  gar  verschieden  von  anderen  Arthropathien  und 
pseudorheumatischen  Affektionen,  die  damit  bisweilen  verwechselt  sind. 


1)  Bäxtmlbb,  Der  ohronische  GelenkrheumatismuB  und  seine  Behandlung.    Verh.  d. 
Kongr.  f.  iniL  Med.  18d7. 

2)  Chyostbk,  Zur  Ätiologie  des  akuten  GelenkrheumatismuB.     Verh.  d.  Kongr.  f. 
iniLMed.  18d7. 

3)  SnrosR,  Über  die  Ätiologie  des  akuten  GelenkrheumatismuB.    Verh.  d.  Kongr.  f. 
um.  Med  1897. 

4)  Immxbmank,  Verhandlungen    der    Naturforscherversammlung    in    Berlin   1886. 
Deutsche  med.  Wochenschr.  1886,  Nr.  41. 
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Viel  größer  noch  ist  die  Verwechslung,  wenn  die  Rede  von  der  chronischen 
Form  des  Gelenkrheumatismus  ist.  Da  diese  Affektion  nur  die  mehr  chronische 
Form  des  akuten  Grelenkrheumatismus  sein  kann,  so  werden  damit  gonorrhoische 
und  tabetische  Arthropathien,  tabetische  Schmerzen  usw.  verwechselt.  Bäuh- 
LBB  will  jedoch  den  chronischen  Gelenkrheumatismus  streng  geschieden 
halten  von  der  Krankheit,  die  er  „Arthritis  deformans"  nennt,  und  die  er  in 
folgender  Weise  umschreibt:  „Es  gibt  eine  besondere  Form  meist  poly- 
artikularer und  darum  dem  akuten  Gelenkrheumatismus  ähnlicher  Erkrankung, 
die  ausgezeichnet  ist  durch  einen  eminent  chronischen  Verlauf  ohne  Neigung 
zu  Herzkomplikationen,  die  durch  Salizylpräparate  nicht  zu  beeinflussen  ist, 
und  frühzeitig  zu  Mißstaltung  und  allmählich  zu  Destruktion  der  Grelenke 
führt.  Diese  Krankheit  ist  als  Arthritis,  bzw.  Polyarthritis  deformans  zu 
bezeichnen. 

Das  Charakteristische  dieser  Entstellungen  der  Gelenke  ist  vorzüglich,  daß 
sie  schon  so  frühzeitig  eintreten,  Entstellungen,  die  zu  Mißstaltung  der  Gelenk- 
gegenden führen,  die  in  vielen  Fällen  zu  einer  völligen  Verkrüppelung  der 
Glieder  oder  des  ganzen  Körpers  führen.  Nicht  nur  die  äußere  Form  der 
Gelenke  betrifft  diese  Veränderung,  auch  anatomisch  findet  man  grobe  Ab- 
normitäten, die  man  niemals  bei  akutem  oder  chronischem  Gelenkrheumatis- 
mus antrifft,  sogar  nicht  in  den  heftigsten  Fällen.  Die  Synovialmembran,  die 
ELnorpel-  und  die  Bandapparate,  selbst  die  angrenzenden  Teile  der  Knochen 
werden  durch  Schwund  und  Wucherung  tiefgreifend  verändert. 

Die  genaue  Ursache  dieser  Arthritis  deformans,  mit  welcher  auch  tief- 
greifende Muskelatrophie  verbunden  ist,  ist  unbekannt.  Trauma  wird  auch 
wohl  als  Ursache  genannt.  Femer  wurde  an  einen  Zusammenhang  dieser 
Krankheit  mit  AfiEektionen  des  weiblichen  Sexualapparates,  wegen  der  soviel 
größeren  Disposition  des  weiblichen  Geschlechts  für  diese  Krankheit  gedacht. 
Zusammenhang  mit  Affektionen  des  zentralen  oder  peripherischen  Nerven- 
systems, infolgedessen  man  die  Krankheit  als  eine  zentrale  oder  reflekto- 
rische Trophoneurose  auffassen  müßte,  wurde  ebenfalls  behauptet,  ist  jedoch 
nicht  nachzuweisen. 

Hutchinson  1),  Akchibald  Gabrod«),  Fagoe»),  E.  S.  Reynolds*)  weisen 
auf  Gicht  als  ätiologisches  Moment. 

In  64  von  216  Fällen  von  Arthritis  deformans  fand  Garrod,  daß  die 
Patienten  an  Gicht  gelitten  hatten. 

1)  JoNATH.  KuTcmNSON,  The  pedigree  of  disease.    London  1881. 

2)  ABcmBALD  £.  Gabbod,  Arthritis  deformans.  20^^  Gent  Practive  edit.  by  Stedman, 
London  1891,  vol.  2. 

3)  Hn.TON  Faoob  and  Ptb  Sboth,  Teachbook  of  the  principles  and  practioe  of  Medidne, 
London  1891,  vol.  2. 

4)  E.  S.  Reynolds,  A  point  in  the  diagnoeis  between  chronic  rheum.  affectionB  and 
chron.  gout.     Brit.  med.  joum.  1896,  Feb.  16. 
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HiLTON  Faoge  fand  in  vier  in  Guys  Hospital  zur  Sektion  gekommenen  Fällen 
von  Arthritis  deformans  auBer  den  Entstellungen  der  (jelenke  auch  Ablage- 
ningen von  hamsaurem  Natrium  in  dem  großen  Zehenmuskel. 

Während  Ord^)  das  häufige  Vorkommen  dieser  Krankheit  beim  weiblichen 
Geschlecht  als  Beweis  für  seine  Behauptung  nimmt,  sie  sei  reflektorisch  ent- 
standen durch  eine  Reizung  des  Oenitalapparates,  erklärt  Lancereaux^) 
diese  dadurch,  daß  er  von  einer  hereditären  Veränderung  der  nervösen  Kon- 
stitution spricht,  die  er  Herpetisme  nennt,  wodurch  die  Patienten  empfind- 
licher für  Migräne,  Diabetes,  Ekzem  und  auch  für  Arthritis  deformans  und 
andere  trophische  Störungen  sein  sollten. 

Ebenso  beobachteten  Charcot  »)  und  Trastvar  *)  bei  Gelenkaffektionen, 
wenn  auch    nicht  allein  bei  Arthritis  deformans  hereditäre  Prädisposition. 

Die  Engländer  nennen  diese  Krankheit  nach  Garrod^)  „Bheumatoid 
arthritb'*  oder  mit  Rücksicht  auf  die  pathologische  Anatomie  „Osteoarthritis'', 
welche  einige  als  eine  Infektionskrankheit  auffassen  —  so  u.  a.  Sghüller®). 
Blaxal  imd  Bannattne'')  —  in  Hinsicht  auf  das  beständige  Antreffen  eines 
kurzen  sehr  kleinen  Bazillus,  den  sie  bei  anderen  Gelenkaffektionen  nicht  fanden, 
wie  gonorrhoischen  und  tuberkulösen  Entzündungen.  Zu  dieser  Arthritis 
deformans  von  Bäumler,  diesem  Rheumatoid  arthritis  von  Garrod  oder 
Osteoarthritis  der  Engländer  gehören  nun  nach  verschiedenen  Untersuchungen 
auch  die  BEOHTEREWsche  Krankheit  und  die  Pierre  MARiEsche  Krankheit. 
So  nennt  Adolf  Magnus  Levy®)  die  BECHTEREWsche  B^rankheit  Arthritis 
deformans  mit  besonderer  Lokalisation. 

Im  Jahre  1893  beschrieb  v.  Bechterew^)  ein  Krankheitsbild,  welches 
er  „chronische  Steifigkeit  der  Wirbelsäule"  nannte.  Die  Hauptkennzeichen 
dieser  Krankheit  waren: 


1)  Ord,  Brit.  med.  joiim.  1884,  vol.  2. 

2)  Gustavs  Davainb,  £tude  compar6e  du  rhumatisme  aigu  et  des  pouss^s  aigues  du 
rfanm.  chron.    Th^  de  Pans  1897  führt  Lancesaitx  an. 

3)  J.  M.  Charcot,  £tade  pour  servir  k  rhistoiie  de  l'affection  d6crite  sous  les  norna 
de  goutte  ast^nique  primitive,  nodosit^  des  jointures  rhum.  art.  chron.  forme  primitive. 
Th^  de  Paris  1883. 

4)  £.  Tbastvab,  Du  rheum.  goutteux  chez  la  femme.    Thdse  de  Paris  1853. 

5)  Alfbbd  B.  Gasbod,  Art.  „Rheumatoid  arthritis"  in  J.  R.  Reynolds  System  of 
Medicine,  vol.  1.    London  1866. 

6)  Max  Sohüijj&b,  Chirurg.  Mitteilungen  über  die  chronisch-rheumatische  Gelenkent- 
sündung.  v.  Langenbbcks  Archiv  Bd.  45, 1891,  H.  2.    Berl.  klin.  Wochenschr.  1893,4.  Sept. 

7)  G.  A.  Bankattne,  Rheumatoid  arthritis,  its  pathology,  morbid  anatomy  andtreat- 
ment.    Bristol  1896. 

8)  Adolf  Magnus  Leyt,  Über  die  chronische  Steifigkeit  der  Wirbelsaule.  MitteiL 
MS  den  Grenzgeb.  d.  Med.  u.  Chir.  1902,  Bd.  9. 

9)  v.  Bbghtebew,  Die  Steifigkeit  der  Wirbelsaule  und  ihre  Verkrümmung  als  be^^ 
BODdere  Erkrankungsform.    Neurol.  Zentralblatt  1893. 
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1.  Starre  oder  ungenügende  Beweglichkeit  der  Wirbelsäule  oder  eines  Teiles 
derselben,  keinerlei  Empfindung  bei  Perkussion  oder  Flexion. 

!  2.  Bogenartige  Verkrümmung  der  Wirbelsaule  nacb  hinten,  hauptsächlich 
im  obersten  Brustteile,  wodurch  der  Kopf  nach  vom  gerichtet  und  gebeugt 
wird. 

3.  Paretischer  Zustand  der  Muskeln  des  Rumpfes,  des  Halses  und  der  Extre- 
mitäten, meistens  verbunden  mit  geringer  Atrophie  der  Rücken-  und  Schulter- 
blattmuskeln. 

4.  Abnahme  der  Sensibilität,  hauptsächlich  im  Gebiete  der  Hautaste  äist 
Rücken-  und  untersten  Halsnerven,  oft  auch  der  Lumbalnerven. 

5.  Reizerscheinungen  dieser  Nerven  sowie  Parästhesien  und  lokale  Hyper- 
ästhesien, Schmerzen  in  der  Rücken-  und  Herzgegend,  ausstrahlende  Schmerzen 
in  den  Extremitäten  und  vorzüglich  bei  langem  Sitzen  geringere  oder  schwerere 
Schmerzen  längs  der  Wirbelsäule. 

6.  Häufig  auch  Reizerscheinui^n  der  motorischen  Nerven  wie  Kontrak- 
turen der  Extremitäten  und  krampfhafte  Zuckungen  der  Hände  und  Füße. 
Als  ätiologische  Momente  nannte  er  Heredität  und  Trauma.  Strümpell  ^) 
teilte  im  Jahre  1897  einen  von  ihm  beobachteten  Fall  mit,  welchen  er  chronische 
ankylosierende  Entzündung  der  Wirbelsäule  und  der  Hüftgelenke  nannte. 
In  diesem  Falle  ergab  sich  eine  sehr  ausgesprochene  Steifigkeit  des  mittelsten 
und  untersten  Teiles  der  Wirbelsäule.  Außerdem  waren  im  Gegensatz  zu 
Bechterews  Fällen  von  chronischer  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  auch  die  beiden 
Hüftgelenke  ergriffen  und  gerade  in  der  Form  einer  totalen  Ankylose.  Strümpell 
spricht  sich  nicht  über  die  Frage  aus,  ob  sein  Fall  auch  ein  Fall  derBEOHTEBEW- 
schen  Exankheit  sei,  doch  lenkt  er  die  Aufmerksamkeit  besonders  auf  die 
strittigen  Punkte.  Bei  der  BECHTEREWschen  Krankheit  ergab  sich  eine 
Kyphose  des  Nacken-  und  Brustteiles  der  Wirbelsäule;  hier  war  die  Wirbel- 
säule steifig  fixiert  ohne  Kyphose.  Bei  Bechterew  waren  außerdem  die 
Glelenke  der  Extremitäten  frei. 

Pierre  Marie^),  der  die  chronische  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  von  Bechte- 
rew cyphose  h6r6do-traumatique  nannte,  beschrieb  im  Jahre  1898  ^)  unter 
dem  Namen  Spondylose  rhizom61ique  auf  Grund  von  drei  Fällen  ein  Krank- 
heitsbild, bei  dem  außer  der  Wirbelsäule  auch  die  Gelenke  der  Extremitäten 
affiziert  waren.  Das  Hauptkennzeichen  dieses  E^rankenbildes  nannte  er 
„Coincidence  d'une  soudure  complöte  du  rhachis  avec  une  ankylose  plus  ou 
moins  prononc6e  des  articulations  de  la  racine  des  membres  les  petites  arti- 
culations  des  extremit6s  demeurant  intactes''.    In  der  Hauptsache  stimmen 


1)  Strümpell,   Bemerkungen  über  die  chronische  ankylosierende  Entzündung  der 
Wirbelsäule  und  der  Hüftgelenke.     Deutsche  Zeitschr.  f.  Nervenheilkunde  1897,  Bd.  11. 

2)  PiEBBE  Mabie  et  AsTit,  Sur  un  cas  de  cyphose  h^r^do-traumatique.    Presse  m^- 
dicale  1898. 

3)  Pdibrb  Marie,  Sur  la  Spondylose  rhizomölique.    Revue  de  mWoine  1898. 
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diese  Fälle  mit  dem  STBÜMPBLLsclieix  Fall  überein^  nur  sind  bei  Piebre  Mabie 
mehr  Qelenke  af&dert,  doch  das  ist  kein  prinzipieller  Unterschied.  Der 
BECHTEREWschen  Krankheit  gegenüber  wünscht  Piebre  Marie  sowohl  wie 
Beohterew  die  Pierre  MARiE-STRÜMPELLsche  Krankheit,  die  Spondylose 
rUzomelique,  als  eine  in  sich  abgeschlossene  Krankheit  hervorzuheben. 
Bechterew^),  der  den  Namen  STRÜMPELLsche  Krankheit  für  besser  hält,  als 
den  Pierre  MARiEsche,  lenkt  die  Aufmerksamkeit  auf  die'Differentialpunkte 
zwischen  der  BEOHXEREWschen  Krankheit  und  der  chronischen  ankylosierenden 
Entzündung  der  großen  (jelenke  und  der  Wirbelsäule  von  Strümpell  und 
PisBRE  Maris. 


Er  nennt  folgende  Differentialpunkte: 


BscHTEREWsche  Exankheit 

1.  Kyphose  vorhanden 

2.  Anfang  der  Erstarrung  der  ober- 
sten Teile  der  Wirbelsäule  fort- 
schreitend nach  imtcn 

3.  Die  großen  Gelenke  frei 

4.  Nervenreizerscheinung  vorhanden 

5.  Bei  der  Ätiologie  spielen  die 
Hauptrolle  Heredität,  Trauma 
und  Lues 


STRÜMPELLsche  Krankheit 

Kyphose  meistens  fehlend 
umgekehrte  Folgeordnung 


die  großen  (Jelenke  meistens  affiziert 
meistens  fehlend 

hier  keine  Heredität,  sondern  wahr- 
scheinlich wohl  Rheumatismus  und 
Infektionsmomente  die  Ursache 


In  einem  sehr  interessanten  Artikel  bespricht  Hermann  Sohlesinger  ^) 
<lie  chronische  Steifigkeit  der  Wirbelsäule.  Er  sagt  hierüber:  „Ich  betrachte 
also  die  Rumpfskelett-  und  Beckengürtelankylose,  von  welcher  die  Beohterew- 
ache  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  nur  eine  Teilerscheinung  bildet,  als  eine  lokale 
Knochen-Bandapparaterkrankung,  deren  Entwickelung  wahrscheinlich  in 
hohem  Grade  durch  kongenitale  Veranlagung  zu  Exzessen  im  Knochen- 
wachßtum  begünstigt  wird.  Primäre  Erkrankungen  der  Wirbelgelenke  als 
Ursache  der  Fixierung  kommen  bei  diesen  Formen  anscheinend  eret  in  zweiter 
Linie  in  Betracht. 

Schlesinger  faßt  also  die  BECHTEREWsche  und  die  Pierre  MARiEsche 
Krankheit  nicht  als  zwei  verschiedene  Eiankheiten  auf,  sondern  nur  als  zwei 
Haupttypen  der  Steifigkeit  der  Wirbelsäule.  Er  betrachtet  beide  Symptomen- 
komplexe,  die   wohl   klinisch,    aber  nicht   anatomisch  scharf    voneinander 


1)  V.  Bbchterbw,  Über  ankyloBieiende  Entzündung  der  Wirbelsäule  und  der  großen 
Bxtremitatengelenke. 

V.  Bbchtxbew,  Neue  Beobachtungen  und  pathologisoh-anatomische  Untersuchungen 
^ber  Steifigkeit  der  Wirbelsaule.    Deutsche  Zeitschrift  für  NenrenheUkonde  1899,  Bd.  15. 

2)  HsRMAmr  Sohi.bsikgsb,  Über  die  chronische  Steifigkeit  der  Wirbelsaule.    Mit- 
teilungen ans  den  Grenzgeb.  der  Med.  o.  Chir. 
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geBchieden  werden  können,  als  quantitativ  und  nicht  als  qualitativ  verschiedene 
Krankheitsprozesse. 

Hieran  fügt  er  die  Bemerkung,  daß  trotz  des  nur  quantitativen  Unterschiedes, 
nämlich  was  die" Ausdehnung  anbelangt,  der  lokale  Prozeß,  wie  er  die  Bech- 
TERBWsche  Krankheit  nennt,  niemals  selbst  bei  sehr  langer  Dauer  in  einen  all- 
gemeinen Prozeß  (die  Pierre  MARiEsche  Krankheit)  übergeht.  Dadurch  ist 
den  beiden  Symptomenkomplexen  doch  gewiß  einige  Selbständigkeit  im  Auf- 
treten, Verlauf  und  t'ortschritt  nicht  abzusprechen.  Daß  beide  Krankheits* 
prozesse  zueinander  gehören,  leitet  er  aus  der  Tatsache  ab,  daß  außer  den  für 
beide  klassischen  Fallen  so  viele  zweifelhafte  Fälle  vorkommen,  welche  man 
Übergangsformen  nennen  möchte  imd  welche  die  Eigentümlichkeiten  beider 
Krankheiten  in  sich  vereinigen. 

Die  Deutimg  Bechterews,  daß  Änderungen  in  den  Nervenwurzeln  oder 
im  Bückenmark  als  Ursachen  dieser  Krankheit  zu  betrachten  wären,  verwirft 
er,  weil  Bechterews  Schlußfolgerung  auf  zu  wenig  Fälle  gegründet  sei  und 
also  das  von  Bechterew  Gefundene  auf  zufälliger  Koinzidenz  beruhen  könnte. 
tJberdies  wurden  in  Schlesingers  zwei  Fällen  keine  nervösen  Symptome  an- 
getroffen, welche  die  Wirbelentstellungen  erklären  könnten.  Die  Tatsache, 
daß  Schlesinger  andere  Deutimgen  über  das  Entstehen  der  Ejrankheit  ver- 
wirft imd  gerade  wie  Bechterew,  Schalaloff,  Marie,  Astiä  u.  a.  der  Here- 
dität eine  Bolle  bei  dem  Beginne  der  Krankheit  zuteilt,  führt  ihn  zu  der  An- 
nahme, daß  gerade  wie  bei  der  Myositis  ossificans  in  diesen  Fällen  von  einer 
kongenitalen  Veranlagung  zur  Ossifikation  auch  an  den  Bandapparaten  des 
Rumpf-  und  Beckenskelettes  und  zur  Osteophytenbildung  der  Knochen  selbst 
zu  sprechen  sei.  (Jerade  wie  bei  der  Myositis  ossificans  würde  alsdann  ein 
Trauma  oder  Bheuma  imstande  sein,  bei  der  anwesenden  kongenitalen  Prä- 
disposition ein  progressives  Leiden  hervorzurufen,  das  sich  alsdann  jedoch 
auf  diejenigen  Stellen  beschränkt,  wo  die  kongenitale  Anlage  zur  Ossifikation 
vorhanden  ist.  Obgleich  die  Veranlagung  also  vorzüglich  in  der  Wirbelsäule 
zu  suchen  ist,  findet  man  sie  in  einigen  Fällen  auch  in  anderen  (jelenken,  wodurch 
alsdann  die  Pierre  MARiEsche  Varietät  veranlaßt  werden  möchte.  Daß  in  dieser 
zweiten  Gruppe  nun  nicht  gerade  Trauma  oder  Rheuma  vorhergegangen  waren, 
aber  Gonorrhöe  oder  Gicht  oder  noch  andere  Ursachen  bei  dieser  vorhandenen 
Prädisposition  zum  Entstehen  der  Krankheit  Veranlassung  geben,  macht  im 
Kader  dieser  Deutung  keine  Schwierigkeit.  Das  Feststellen  einer  derartigen 
kongenitalen  Veranlagung  heißt  jedoch  eine  der  wenigst  zusagenden  und 
schwierigst  zu  beweisenden  Hj^othesen  einführen  zur  Erklänmg  von  etwas, 
wofür  man  noch  keine  Erklärung  hat.  Auch  bespricht  Schlesinger  die  Frage, 
ob  Zusammenhang  bestehe  zwischen  der  chronischen  Steifigkeit  der  Wirbel- 
säule, öfters  auch  Spondylitis  deformans  genannt,  und  der  Arthritis  deformanß, 
so  wie  diese  von  Luschka  und  von  Thoden  festgestellt  wurde.  Mit  Recht 
sagt  Schlesinger,  es  sei  erwünscht,  bevor  man  diese  Frage  beantwortet,  daß 
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der  Begriff  Arthritis  deformans  sowohl  ätiologisch  als  anatomisch  etwas 
scharfer  begrenzt  und  bekannt  wäre.  Gewiß  ist  man  nicht  berechtigt,  über 
Aräiritis  deformans  zu  reden,  wenn  man  neben  der  Enochenwucherung 
und  knochenartigen  Ankylose  nicht  findet,  daß  „die  Gelenke  deformiert  sind'^ 
Und  dieses,  sagt  Schlesinobb,  ist  oft  der  Fall.  In  manchen  Fällen  sind  an 
einer  größeren  Zahl  von  Wirbelgelenken  selbst  schwere  deformierende  Pro- 
zesse vorhanden.  Während  solche  Fälle  also  zur  Arthritis  deformans  gerechnet 
werden  könnten,  wird  man  in  sehr  viel  anderen  Fällen  die  Gelenke  normal 
finden.  Für  diese  Fälle  beruft  sich  Schlesinger  auf  die  Autorität  von  Weich* 
SELBAüM,  welcher  die  Gelenke  nur  als  normal  anerkennen  wiU,  wenn  sie  in 
frischem  Zustande  geprüft  sind.  Außerdem  sagt  er,  dort  möchte  man  die 
knochenartige  Ankylose  der  Gelenke  nicht  zur  Arthritis  deformans  rechnen,  da 
es  doch  bekannte  Anatomen  gibt,  wie  u.  a.  Weichselbaum,  welche  diese  noch 
znr  Arthritis  deformans  im  weiteren  Sinne  rechnen  und  darum  muß  für  jene 
Wirbelerkrankimg,  in  deren  Verlauf  es  zur  ossealen  Verschmelzung  der  Wirbel- 
gelenke kommt,  die  Möglichkeit  ihrer  Zugehörigkeit  zur  Arthritis  deformans 
derzeit  noch  bestehen  bleiben. 

Daß  zur  chroüischen  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  nicht  zwei  Fälle  gehören, 
wie  Schlesinger  sie  beobachtete,  u.  a.  ein  Mädchen  mit  hysterischen  Kontrak- 
turen, bei  welchem  eine  Fixierung  der  Wirbelsäule  und  der  großen  Gelenke 
vorhanden  war,  versteht  sich  von  selbst.  Obwohl  hier  eine  überraschende 
Ähnlichkeit  mit  dem  Symptomenkomplexe  der  Spondylose  rhizom61ique 
bestand. 

Höchst  interessant  ist  auch  die  von  Schlesinger  erwähnte  Entdeckung 
des  Prof.  Kolisko.  Kolisko  fand,  daß  sehr  häufig  bei  Carcinoma  oesophagi, 
ohne  daß  die  Wirbelsäule  karzinomatös  getroffen  wird,  sich  mehr  oder  weniger 
ausgedehnte  Ankylosen  der  Wirbelsäule  ausgebildet  haben. 

Schlesinger  wünscht  die  chionische  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  oder,  wie 
er  sagt,  eigentlich  Rumpfskelett-Beckengürtelankylose  einzuteilen  in: 

1.  Lokale  Ankylosen  des  BscHTEREWschen  Typus  (auf  das  Bumpfskelett 
und  den  Beckengürtel  auch  bei  langer  Dauer  des  Prozesses  beschränkt  bleibende 
Ankylosen). 

2.  Generalisierte  Ankylose  (mit  Veränderungen  größerer  Körpergelenke). 
Diese  Einteilung  hat  nur  Wert  als  anatomische  Einteilung  und  heißt  eigent- 

Kch  nicht  viel  mehr  als  die  Worte  BECHTEREWsche  Krankheit  und  Pierre 
HARiEsche  Krankheit  ersetzen  durch  „lokale  Ankylose''  und  „generalisierte 
Ankylose"  mit  Umschreibung,  woraus  hervorgeht,  daß  die  Bedeutung  die- 
selbe ist. 

Der  von  Pierre  Marie  vorgeschlagene  Namen  Spondylose  rhizom61iqu6 
gibt  das  Hauptsymptom  der  Krankheit  an.  „Spondylose  indiquant  l'ankylose 
vertebrale",  indem  das  Wort  rbizomelique  bezeicbnet  „qui  atteint  la  racine  des 
membres".  Er  meint  dann  auch,  daß  dieser  Krankheitsprozeß  „leprocessusanky-* 


266  van  Amstel,  [10 

losant  qui  frappe  d'embl6e  le  rachisetlesarticiilationsdelaracmedesmenibreB'S 
Spondylose  rhizomelique,  von  dem  Kliniker  der  „polyarthrite  d^fonnante 
aerom61ique' '  gegenübergestellt  werden  darf, ,  ,k  polyarthrite  d^formante  frappant 
les  petites  jointures  des  extr6mit6s''.  Weil  diese  Ankylose  der  Gelenke  nicht 
zusammen  auftritt  mit  Anschwellungen  oder  anderen  Zeichen  der  akuten  oder 
subakuten  Entzündung,  auch  nicht  mit  besonderen  Schmerzen,  stellt  Mabie 
sich  vor,  daß  der  Prozeß  sich  von  dem  Orte  ausbreitet,  wo  er  entstand,  jyk  la 
fa9on  d'une  tache  d'huile  se  r^pandant  d'ime  part  dans  les  autres  portions 
du  rachis,  d'autre  part  dans  les  articulations  de  la  radne  des  membres,  c'est  k 
dire  les  plus  voisines  de  la  colonne  vert6brale". 

Marie  geht  dann  den  verschiedenen  Anhaltspunkten  für  die  Spondylose 
rhizomäique  weiter  nach.  Er  sagt  alsdann:  „La  soudure  du  rachis  est 
compl^te  dans  la  moiti6  inf&deure  tout  au  moins;  un  peu  plus  haut  et 
notamment  dans  lar6gion  cervicale  la  colonne  vert6brale  peut  conserver 
pendant  assez  longtemps  une  certaine  mobiUte!''  Die  auf  diese  Weise  ent- 
standene Steifigkeit  der  Wirbelsäule  ist  so  groß,  daß  man  die  letztere  eher 
brechen  als  beugen  kann. 

Die  Stellung  dieser  steifen  Wirbelsäule  ist  auch  bemerkenswert.  Bei  der 
Spondylose  rhizomelique  besteht  nicht,  wie  bei  so  vielen  anderen  Affektionen, 
eine  Cyphose  cursiligne.  Die  hier  vorhandene  Kyphose  ist  entstanden  durch 
„une  forte  et  assez  brusque  inclinaison  de  la  portion  cervicale  du  rachis  et  un 
peu  aussi  de  sa  portion  dorsale  tout  k  fait  sup^eure,  les  portions  lombaire  et 
dorsale  infero-moyenne  du  rachis  se  continuant  suivant  une  ligne  presque 
droite'^  Die  Kyphose  ist  außerdem  anscheinlich  größer  durch  die  Ankylose  in 
Flexion  der  Articulatio  coxo-femoralis.  Die  Verwachsung  der  Wirbelsäule  mit 
dem  Sacrum  ist  vollkommen.  Die  Grelenkankylosen  trifft  man  am  häufigsten 
in  der  Articulatio  coxo-femoralis.  Diese  Ankylose  kann  hier  vollkommen  sein. 
Die  Tatsache,  daß  Marie  bei  seiner  Patientin  die  „nodosit^s  de  Bouchard'*  fest- 
stellte, machte  ihn  dazu  geneigt,  die  Krankheit  als  Stoffwechselkrankheit 
aufzufassen  (Konstitutionskrankheit). 

Bricon^)  beschrieb  einen  mit  der  Spondylose  rhizomelique  übereinstimmen- 
den Fall  bei  einer  Katze.  Bei  diesem  „chatbarre  de  fer'',  welchen  man  beim  Kopfe 
fassen  konnte  wie  eine  eiserne  Stange,  ergab  sich  als  erstes  Symptom  „une  rai- 
deur  anormale  de  la  r6gion  cervicale  ou  parfois  des  membres  ant6rieurs.  Cette 
raideur  d'abord  peu  6tendue  se  propage  d'avant  en  arri^re,  le  cou  est  incline 
lat6ralement,  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  de  la  tete  et  ceux  qui 
se  produisent  dans  les  articulations  intrinsdques  de  la  colonne  vertebrale  sont 
abolisprogressivement."  Bricon  stellte  auch  hier  die  Anwesenheit  von  kleinen 
Exostosen  fest. 


1)  Baicoir,  Ezostoses,  hyperostoses  et  synostoses  multiples  de  la  oolonne  vertebrale 
chez  un  chat.     Bull,  de  la  Soc.  An.  juillet  1884. 
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Aach  Lebi  faßt  die  Spondylose  rliizom^liqae  als  eine  trophische  Störung 
auf.  Er  sagt,  daß  die  Krankheit  vom  ätiologischen  Gesichtspunkte  ein„trouble 
trophique  k  d^veloppement  lent,  d'origine  sans  doute  parfois  diathesique 
et  probablement  souvent  infeptieuse  ou  tozi-infectieuse  ist''.  Er  fügt  noch  hin- 
zu „Elle  est  presque  speciale  au  sexe  masculin''.  Letzteres  ist  seiner  Meinung 
nach  ein  wichtiger  Punkt  für  die  Diagnose.  So  eiwähnt  er,  daß  der  Fall  von 
Ascou,  dem  Assistenten  von  Baccelli,  mitgeteilt  in  D  Policlinico,  Boma, 
1.  Dezember  1898,  ein  sehr  zweifelhafter  Fall  sei  imd  sagt  alsdann:  „Tout 
d'abord  il  s'agit  d'une  femme  et  c'est  la  premiere  femme  qui  ait  6t6 
presentee  comme  atteinte  de  Spondylose.''  Der  zweite  Fall  ist  ein  Kranker 
von  der  Salp^triSre  von  Gaone  and  er  sagt  weiter:  „Nous  verrons  combien 
il  a  lui-meme  paru  douteux." 

Die  Patientin  Ascolis  wurde  einige  Zeit  für  an  Osteomalazie  leidend  ge- 
halten; wirklich  sind  Spondylose  rhizom61ique  und  Osteomalazie  einander 
einigermaßen  ähnlich,  obgleich  letztere  Krankheit  beinahe  ausschUeßhch 
beim  weiblichen  Geschlecht  vorkommt.  Eichhobst  sagt  von  der  Osteomalazie, 
daß  das  erste  Sjnnptom  sich  in  Schmerzen,  bei  der  nicht  puerperalen 
Pomi  vorzüglich  in  der  Wirbelsäule,  offenbart.  An  der  Wirbelsäule  nehmen  die 
nomialen  E^rünmiungen  in  krankhafter  Weise  zu;  im  Halsteile  bildet  sich 
mitunter  eine  so  bedeutende  Verkrümmimg  heraus,  daß  sich  Kinn  und  Brust- 
bein berühren. 

Dasselbe  sagtLsRi:  „Le  cou  est  presque  horizontal,  lementonvenanttoucher 
le  stemum,"  und  er  sagt  weiter:  „Toutes  ces d^formations  nous  les  retrouvons 
dana  la  Spondylose,  il  n'est  pas  jusqu'au  bassin  ost6omalacique  en  coeur  de 
carte  k  jouer  que  la  radiographie  ne  nous  ait  paru  montrer  chez  plusieurs  des 
maladies  de  Bicetres,  entre  autres  chez  Lug  ..."  Bei  der  Osteomalazie  findet 
man  jedoch  nie  Ankylose  der  Wirbelsäule  oder  anderen  Gelenke,  auch  kommt 
sie  fast  ausschließlich  beim  Weibe  vor;  die  Spondylose  dagegen  beim  Manne. 
Die  Fälle  von  Asooli,  Gaone,  Wiabdi-Beckmann,  Jacobi  hält  Leri  für 
sehr  zweifelhaft. 

Die  Ubereinstimmimg  mit  der  Osteomalazie  führte  Leri  zu  der  Hypothese, 
die  Spondylose  sei  das  (^enesungsstadium  einer  Knochenerweichung:  „La  conse- 
quence  ourative  d'un  ramoUissement  osseux."  Wenn  es  richtig  ist,  daß  Knochen- 
erweichung der  Ankylose  vorhergeht  und  daß  eine  Ankylose  nur  „un  mode 
de  consolidation"  ist,  so  wäre  die  den  größten  Erfolg  versprechende  Behandlung 
die  Inmiobilisation  der  noch  nicht  ergriffenen  Teile  in  guter  Position.  So 
würde  z.  B.  ein  Gipskorsett  von  Nutzen  sein,  sobald  man  die  eintretende  Anky- 
lose der  Wirbelsäule  und  der  Hüftgelenke  feststellen  konnte.  Auch  wenn 
Ankylose  das  Gnmdleiden  ist,  dem  eine  Knochenerweichung  nicht  voranging, 
auch  dann  empfiehlt  sich  die  Lnmobilisation  in  guter  Position  um  eine  so 
wenig  wie  möglich  störende  Ankylose  zu  erlangen.  Allein  es  tritt  alsdann  die 
Möglichkeit  ein,  daß  man  durch  die  Immobilisation  Gelenke  vielleicht  zur 
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Ankylose  führt,  die  ohne  die  Inunobilisation  nicht  ankylosiert  worden  wären. 
Die  Schmerzen  werden  jedoch  ganz  gewiß  durch  diese  Behandlung  gelindert. 
Diese  Hypothese  Leris  hat  allerdings  keinen  geringeren  Wert  als  die  so 
oft  vorgebrachte  Meinung,  der  Gonokokkus  sei  die  Ursache  des  Leidens. 
Käme  Gonorrhöe  nur  sehr  selten  vor,  so  könnte  das  gleichzeitige  Vorkommea 
der  beiden  Krankheiten,  das  Aufeinanderfolgen  von  Gonorrhöe  und  Spondy- 
litis rhizom^lique  für  die  Ansicht  sprechen,  daß  beide  Prozesse  aus  einer  ge- 
meinschaftlichen Ursache  stanmien.  Da  jedoch  Gonorrhöe  eine  sehr  häufig 
vorkonmxende  Krankheit  ist,  so  daß  man  eher  ausnahmsweise  jemand  antrifft, 
der  sie  niemals  hatte,  so  ist  das  Vorhergehen  einer  Gonorrhöe  als  Ursache  einer 
Spondylitis  nicht  genügend  bewiesen.  Von  den  in  der  Literatur  vorkonmienden 
Fällen,  worin  Gonokokkus  als  Ursache  der  Spondylitis  rhizom^lique  genannt 
wird,  gibt  es  nur  einen,  auf  den  diese  Hypothese  anscheinend  zutrifft,  nämlich 
bei  dem  Patient  Pot  von  Pierre  Marie,  dessen  Krankheitsverlauf  er  in  der 
Eevue  de  Medicine  von  1898  mitteilt.  Dieser  Patient  bekam  im  Jahre  1894 
eine  leichte  Arthrite  tibiotarsienne,  wobei  im  Jahre  1895  Schmerzen  in  der 
Regio  cervicalis  der  Wirbelsäule  eintraten,  welche  im  Jahre  1896  unter  zu- 
nehmender Erstarrung  der  Wirbelsäule  zimahmen,  so  daß  im  Jahre  1897  eine 
vollständige  Ankylose  der  Regio  cervicalis  vorhanden  war.  Allen  diesen  Sym- 
ptomen ging  eine  B16noraghie  ä  repetition  (1887 — 1890 — 1892)  voran,  welche 
in  dem  Augenblick,  wo  Arthritis  sich  ausbildete,  noch  nicht  geheilt  war.  Eben- 
sowenig als  den  Gonokokkus  darf  man  den  Tuberkelbazillus  als  die  Ursache 
der  Spondylosis  betrachten.  Nichtsdestoweniger  sind  in  der  Literatur  Fälle 
nachzuweisen,  wo  dieser  Zusammenhang  vorbanden  ist.  Anscheinend  ist  dies  in 
dem  Falle  des  Feinidor  Sunals,  vorgeführt  in  der  Independencia  medica  von 
Barcelona  vom  31.  März  1898,  den  Leri  anführt.  Dieser  Patient  bekam  im 
achten  Lebensjahre  einen  Anfall  von  Gelenkrheumatismus,  wovon  er  voll- 
konmien  genas.  Im  Alter  von  13  Jahren  überfielen  ihn  plötzlich  heftige 
Schmerzen  in  den  Knien.  Diese  Kniegelenkaffektion  verschwand  nach  einigen 
Tagen,  aber  nun  wurden  die  Hüftgelenke,  die  Wirbelsäule  und  die  Schulter- 
gelenke  befallen.  Nur  im  Anfang  war  ein  leichtes  Fieber  vorhanden.  Die 
Schmerzen  waren  sehr  heftig.  Allmählich  ankylosierten  die  Hüftgelenke,  die 
Schultergelenke  und  die  Wirbelsäule  vorzüglich  in  der  Regio  cervicalis.  Der 
Körper  nahm  durch  die  verschiedenen  Ankylosen  die  Form  eines  Z  an.  Nicht 
eine  Behandlungsmethode  erzielte  einen  guten  Erfolg.  In  seinem  20.  Jahre 
wurde  er  tuberkulös  imd  dieser  Tuberkulose  erlag  er  in  seinem  23.  Jahre.  Wir 
sprachen  davon,  daß  anscheinend  ein  Zusammenhang  bestand.  Mehr  als  Schein 
ist  denn  auch  der  Zusanmienhang  zwischen  der  Spondylose  im  13.  Jahre  und 
der  Tuberkulose  im  20.  nicht,  imd  selbst  wenn  die  Tuberkulose  in  diesem  Falle 
das  Primäre  wäre,  ist  dieses  doch  keineswegs  nachweisbar.  Tuberkulöse  An- 
kylose konmit  jedoch  wohl  vor,  wie  Drevet  in  seiner  Thöse  de  Lyon  1898 
angibt,  hauptsächlich  in  den  großen  Gelenken. 
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Nun  haben  Oekhabd  und  später  auch  Babdenheuer  darauf  hingewieseD, 
daß  bei  Bronchiektasie  häufig  dem  akuten  GtelenkrheuTnatifiTnus  ähnliche  Ge- 
lenkentzündungen vorhanden  sind,  welche  metastatischer  Art  sein  dürften, 
hervorgegangen  aus  der  Besorption  des  Bronchialsekrets  und  Ablagerung  von 
Entzündungsprodukten  in  den  Grelenken.  Pierre  Marie  hat  als  häufig  vor- 
kommend bei  Bronchiektasie  eine  Affektion  beschrieben,  die  er  die  „Osteo- 
arthropathie hypertrophiante  pneumique''  nannte,  welche  er  sich  vorstellte  als 
auf  dieselbe  metastatische  Weise  entstanden,  wie  sie  Gerhard  und  Barden- 
heuer für  die  von  ihnen  festgestellten  Gelenkaffektionen  annahmen.  Die  auf 
dergleichen  Weise  in  die  Zirkulation  aufgenommenen  Mikroorganismen  oder 
deren  Stoffwechselprodukte  würden  alsdann  „une  action  elective  sur  certaines 
parties  des  os  et  des  articulations''  ausüben.  In  der  Literatur  finden  wir  einen 
Fall  von  Spondylosis  rhizomelique,  in  dem  der  Patient  zugleich  an  Bronchiekta- 
sie litt,  nämlich  der  Patient  vonHiLTONFAGGE,  aufgeführt  in  den  „Transactions 
of  the  pathological  society"  im  Jahre  1876.  Wo  nun  Bronchiektasie  Knochen- 
und  Gelenkaffektionen  verursachen  kann,  wie  bei  der  Osteoartropathie  hyper- 
trophique  von  Marie,  liegt  es  auf  der  Hand,  wenigstens  einen  Zusammenhang  zu 
suchen  zwischen  der  vorhan,denen  Bronchiektasie  und  der  Spondylosis,  welche 
alsdann  auch  auf  metastatischem  Wege  entstanden  sein  könnte.  Gleicherweise 
sollte  man  sich  den  Lauf  der  Dinge  vorstellen,  falls  man  den  Tuberkelbazillus 
verantwortlich  zu  machen  wünscht,  v.  Bechterew  erwähnt  dann  selber  zwei 
Fälle  von  STRüMPELLscher  Krankheit.  In  beiden  Fällen  ist  das  bemerkenswerte, 
daß  die  eigentliche  Krankheit  gleichzeitig  mit  oder  nach  einer  vorangegangenen 
bald  exazerbierenden,  bald  remittierenden  Gelenkaffektion  anfing,  bis  endlich 
die  dauernde  Affektion  der  Hüftgelenke  und  der  Wirbelsäule  eintrat.  Die 
schließlich  sich  ausbildende  vollständige  Ankylose  der  Gelenke  führt  ihn 
zu  der  Schlußfolgerung:  „So  muß  das  Wesen  der  Krankheit  in  einem  Ossifi- 
kationprozeß  an  der  Oberfläche  der  großen  Gelenke  imd  der  Wirbel  gesucht 
werden." 

Li  beiden  Fällen  wurde  das  knöcherne  Gelenk  am  ersten  betroffen.  Die  ein- 
tretende Atrophie,  ebenso  auch  die  sich  entwickelnde  eigenartige  „Eigidität" 
der  Muskeln,  rings  um  das  befallene  Gelenk,  betrachtet  Bechterew  als  eine 
Folge  der  Gelenkaffektionen  im  Gegensatz  zu  Beer  i),  der  diese  Muskelaffek- 
tionen als  die  Hauptsache  auffaßt. 

Li  einem  von  Fr.  Schultze^)  beschriebenen  Falle  war  auch  Knochenatrophie 
vorhanden. 


1)  Bebb,  Über  Rigidität  der  Wirbelsaule.  Wiener  med.  Blätter  1897, 
Nr.  8  u.  9. 

2)  Fr.  ScHXTLTZE,  über  Kombination  von  familiärer  progressiver  Pseudohypertrophie 
mit  Knochen-  und  Muskelatrophie  mit  der  Spondylose  rhizomelique  bei  zwei  Ge- 
Bchwistem.     Zeitschrift  für  Nervenheilkunde,  Bd.  14. 
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Fälle  von  Spondylose  rhizom^lique  sind  auch  noch  erwähnt  von  Mutterer  i), 
Valentini*),  Mery^),  Jakobi  und  Wiardi-Beckbuann*),  Spillmann  et 
Etienne  5),  Gaone  *),  und  Markiewicz  ''). 

In  dem  Falle  Gaones  ist  merkwürdig  zuerst  das  jugendliche  Alter,  in  dem 
die  Krankheit  sich  offenbarte,  nämlich  im  14.  Jahre,  imd  auch,  wie  Gaone  er- 
wähnt, daß  diese  Spondylose  „a  disparu  pendant  trois  anssanslaisserde  traces''. 
Den  damals  eintretenden  zweiten  Anfall  betrachtete  er  also  als  ein  „v6ritable 
r6cidive  qui  tend  encore  une  fois  vers  TamiSlioration".  Wirklich  ein  großer 
Unterschied  gegenüber  den  Fällen,  die  Marie  erwähnt.  Gaone  sagt  dann  auch: 
„Au  point  de  vue  de  son  evolution  ce  cas  diffÄre  sensiblement  de  ceux  qui 
ont  6te  relates  par  Marie  et  qui  tous  ont  eu  une  marche  inexorablement  pro- 
gressive." Exostosen  oder  Schwellung  konnte  Gaone  nicht  feststellen.  Die 
Ankylose  der  Wirbelsäule  war  nicht  vorhanden  in  der  Regio  cervicalis.  Die 
Ankylose  der  Hüfte  war  aus  Flexion,  Abduktion  imd  Außenrotation  zusam- 
mengesetzt. 

Im  Falle  Merts  waren  ebenfalls  keine  Exostosen  vorhanden.  Hierauf  legt 
Mery  großen  Wert,  was  die  Prognose  anbelangt.  Er  unterscheidet  zwei  Arten 
von  Spondylose,  je  nach  dem  Vorhandensein  oder  Nichtvorhandensein  von  Exo- 
stosen. Sind  diese  vorhanden,  dann  sagt  Mery  :  „la  soudure  des  vert^bres  est  com- 
plÄteet  lepronostic  est  toujours  fatal";  im  Fall  jedoch,  daß  keine  Exostosen  vor- 
handen sind:  „la  soudure  vertebrale  reste  incomplete  et  les  accidents  peuvent 
dans  une  certaine  mesure  retroc^der".  Wenigstens  in  dem  von  ihm  erwähnten 
Falle  machte  er  diese  Beobachtung.  Eine  Ankylose  der  Wirbelsäule  und  der 
Articulatio  coxo-femoralis  war  vorhanden,  mdem  die  kleinen  Gtelenke  imbetei- 
ligt waren.  Die  Schultergelenke  waren  wohl  ergrifien,  aber  nicht  dauernd. 
Schmerzen  waren  sehr  deutlich  ausgeprägt.  Durch  passive  Bewegungen  gelang 
es  ihm  „de  provoquer  le  retablissement  partiel  de  la  mobilite  des  extr^mites 
et  du  cou'^  also  eine  partielle  Heilung.  Bei  seinem  Kranken  faßt  Mery  die 
Spondylose  rhizom61ique  als  eine  Varietät  des  chronischen  Rheumatismus  auf. 


1)  MuTTSBEB,  Zur  Casuistik  der  chronischen  ankyloflierenden  Entzündung  der 
Wirbelsäule  und  der  Hüftgelenke.  Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde, 
Bd.  14. 

2)  Valentibti,  Über  Spondylose  rhizom6lique.    Verein  für  wisaenschaftl.  Heilkunde 
in  Königsberg,  17.  Nov.  1898,  und  Neurol.  Zentralbl.  1809. 

3)  Mbby,  Soci6t6  m6d.  des  hopitaux  30.  juin  1899.     Semaine  m^d.  5.  juillet  1899. 

4)  Jaoobi  und  Wiabdi  BscKMAinr,  Psychiatrische  en  neurologische  bladen:  Spondy- 
lose rhizom6iique.    1898. 

6)  SpnjLMAi^N  et  Etienkb,   ün  cas  de  Spondylose  rhizomöiique.     Revue  de  m^ 
1898. 

6)  Gaone,  Soci6t6  m6d.  des  hopitaux  3.  mars  1899.     Semaine  m6d.  3.  mars  1899. 

7)  J.  Mabkiewicz,  Beitrag  zur  chronischen  ankylosierenden  Entzündung  der  Wirbel* 
Säule.    Zeitschrift  f.  klin.  Med.    Festschrift  f.  Herrn  Fsodob  Dttnin,  1902. 
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In  der  Sitzung  der  GteseUschaft  für  innere  Medizin  zu  Berlin  vom  6.  No« 
vember  1899  erwähnte  M.  J.  Meyer  ^)  einen  Fall  von  Ankylose  der  Wirbel» 
säale.  Der  Patient,  37  Jahre  alt,  bekam  im  Jabre  1891,  nachdem  er  lange 
an  einem  feuchten  Orte  gearbeitet  hatte,  sehr  heftige  Scbmerzen  in  den  Ober* 
schenkein  und  in  der  Nierengegend.  Beim  Abnehmen  dieser  Schmerzen  bildete 
sich  allmählich  eine  Ankylose  der  Wirbelsäule  aus  „comme  si  toutes  les  ver- 
tebres  ^taient  soud^es  les  unes  aux  autres".  Ebenso  kann  der  Kopf  nur  mühsam 
bewegt  werden  und  die  Atmung  ist  durch  Steifigkeit  in  der  Brustgegend  er« 
Schwert.  Meyeb  betrachtet  diesen  Fall  als  „une  ossification  de  Tappareil 
ligamenteux  des  rachis  avec  disparition  des  disques  intervert6braux'\  also  wie 
die  Affektion,  welche  Pierre  Marie  nennt  „Spondylose  rbizom^lique"  und 
deren  Schmerzen  er  einem  Druck  auf  die  Nervenwurzeln  zuschreibt. 

Schwalbe  sagte  in  der  Diskussion,  er  fasse  die  Krankheit  als  eine  Varietät 
von  Arthritis  deformans  auf.  Er  sah  etwas  derartiges  bei  einem  Offizier, 
bei  dem  zu  gleicher  Zeit  Arthritis  deformans  der  Schulter  und  der  Hüfte  ge« 
fanden  wurde.  Rubinstein  behauptete  alsdann,  dasselbe  Leiden  sei  schon  vor 
Pierre  Marie  beschrieben  von  Max  Schüller,  der  es  chronische  rheumatische, 
ankylotische  Arthritis  nannte.  Sehr  interessant  ist  auch  die  Erwähnung  Mili- 
AKS  in  der  Soci6te  mMicale  vom  25.  November  1898,  von  welchem  Fall  er 
den  Sektionsbericht  in  der  Soci6t6  anatomique  vom  3.  Februar  1899  mitteilte» 
Bei  diesem  Patienten  traten  im  Jahre  1888  Schmerzen  in  der  rechten  Wade 
ein,  Nadelstichen  ähnliche  und  ungefähr  anderthalb  Jahr  anhaltende  Schmerzen, 
welche  später  auch  in  den  Gelenken  auftraten;  die  Anwendung  von  Natrium 
sdicylicum  blieb  hier  anscheinend  ohne  Erfolg.  Im  Jahre  1898  empfand  er 
heftige  Schmelzen  in  der  Halsgegend  und  auch  wieder  in  den  Gelenken.  Er 
wurde  aldann  als  an  Porrscher  Krankheit  leidend  behandelt  und  in  ein  Gips- 
korsett gesteckt,  woraus  er  nach  30  Tagen  ohne  Scbmerzen,  aber  mit  ankyloti- 
scher  Wirbelsaale  zum  Vorschein  kam.  Der  Kopf  ist  nun  gebeugt  bis  auf  das 
Stemum,  die  cervicale  Wirbelsäule  steht  in  einem  fast  rechten  Winkel  auf 
derselben  xmd  ist  steif  fixiert.  Die  WirbeLsäule  ist  vollständig  ankylotisch.  Die 
Hüfl^lenke  sindnichtankylosiert,  jedoch  wohl  in  ihrer  Beweglichkeit  beschränkt. 
Das  Gehen  ist  unmöglich  sowohl  wegen  der  Schmerzen,  als  auch  deshalb,  weil  der 
Patient  infolge  der  Verschiebung  seines  Schwerpunktes  durch  den  nach  vom  ge- 
beugten Kopf  umfallen  würde,  eine  Verschiebung,  die  er  wegen  der  Steifigkeit  nicht 
koirigierenkann.  Obgleich  dieses  Krankheitsbild  sich  dem  der  Spondylose  rhizo« 
milique  anschließt,  stellte  Miuan  hier  die  Diagnose  PAOETsche  Krankheit,  Ostei- 
tis deformans  von  Paget,  ungeachtet  der  Ankylose  der  Wirbelsäule  xmd  des 
Nichtvorhandenseins  der  so  charakteristischen  „Incurvation"  derTibia  und  des 
Femur,weilereine„Hypertrophieosseusepresqueg6n6rale**  feststellte.  Ernennt 
also  die  Trochanteres  majores  enormes,  bicondyles  du  f6mur  et  les  tuberosites 


1)  Mbtsb,   Soci^t^  de  Mödioine  Berlinoise.    Semaine  m^cale  1899,   p.  91. 
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du  tibia,  la  rotule,  les  mall^olus,  le  tarse  sont  yolumineux.  Ebenso  sind  die 
Wirbel  hypertrophisch,  die  Claviculae  sind  enorm  vergrößert,  auch  die  Schulter- 
blätter, der  Humerus,  kurz,  wie  er  sagte,  hypertrophie  osseuse  presque  generale. 
Die  Hände  normal,  sogar  ohne  nodosites  de  Bouchabd.  Bei  der  Sektion  eigab 
sich  jedoch,  daß  hier  ein  Fall  der  Spondylose  rhizom^lique  vorlag,  also  nicht  die 
PAGETsche  Krankheit.  In  keinem  andern  Fall  der  Spondylose  rhizomelique 
hat  man  jedoch  diese  „hypertrophie  bizarre  des  os'S  wie  Lebi  sie  nennt,  ange- 
troffen. 

Bei  dem  Patienten  Milians  wurde  das  Blut  von  Dominia  geprüft,  der  „une 
an^mie  marqu^e  que  l'^tat  g6n6ral  et  l'aspect  florissant  n'auraient  pas  laissi 
prevoir"  feststellte.  „L'absence  d'61ementsanormaux  ou  de  def ormations  globu- 
laires  enlSve  k  Yidke  de  toxicit^  tout  appui  serieux"  sagt  Lebi. 

Markiewicz  erwähnt  drei  Fälle  von  „Spondylose  rhizomelique",  wovon 
der  erste  nach  einem  Trauma,  nämlich  einem  heftigen  Stoß  gegen  das  Kreuz- 
bein mit  einem  schweren  „Eisenstück"  eingetreten  war.  In  diesem  Falle  blieb 
das  Leiden  auf  das  Kreuzbein  und  die  untersten  Lendenwirbel  beschränkt, 
indem  alle  andern  Gelenke,  auch  die  Hüftgelenke,  unbeteiligt  blieben.  Mar- 
kiewicz schreibt  dieses  der  kurzen  Dauer  der  Krankheit  zu.  Das  Trauma 
fand  1.  Mai  1889  statt  und  der  Patient  erlag  im  November  1889  einer  puru- 
lenten  Pleuritis. 

Im  zweiten  Falle  war  die  Ursache  der  Krankheit  nicht  aufzuspüren.  Die 
Bewegung  aller  Gelenke  ist  beschränkt,  am  meisten  die  der  Hüftgelenke.  Die 
Wirbelsäule  ist  erstarrt,  in  der  Gegend  der  imtersten  Brustwirbel  ist  eine  Lor- 
dose vorhanden,  in  der  Gegend  der  Synchondrosis  sacrolumbalis  eine  Kyphose. 
Der  Zustand  war  abwechselnd  besser  oder  schlechter.  Das  merkwürdigste  an 
diesem  Fall  ist  die  Bemerkung  Markiewicz'  :  „Der  chronische  Charakter  des 
Leidens  und  die  Schmerzhaftigkeit  der  Wirbelsäule  und  der  Gelenke  bewiesen, 
daß  der  Zustand  noch  kein  trostloser  war."  Schmerzhaftigkeit  und  chronischer 
Charakter  als  Faktoren  für  eine  ziemüch  günstige  Prognose  vorgeführt,  sind  wohl 
etwas  Neues.  Während  in  diesem  Falle  die  mechano-therapeutischen  Eingriffe 
des  Kollegen  Lehr,  zusanmiengesetzt  aus  Massage  und  passiven  Bewegungen, 
begleitet  von  Bädern,  Salizyl  und  Jodkali  günstige  Besultate  lieferten,  wenn 
auch  von  vorübergehender  Art,  so  gelang  es  im  dritten  Falle  nicht,  Heilung 
zu  bewirken,  und  wurde  dieser  Patient  in  „einem  Asyl  für  Unheilbare"  unter- 
gebracht, einer  uns  früher  mangelnden  Anstalt,  die  wir  dem  Auftreten  der 
„Gesellschaft  der  Ärzte"  verdanken.  Bei  diesem  Patienten  war  die  ganze  Wirbel- 
säule starr  und  unbeweglich,  mit  einer  kleinen  Kyphose  im  Brustteile.  Das  linke 
Schultergelenk  ebenfalls  unbeweglich  und  luxiert,  das  linke  Handgelenk  stark 
deformiert  und  unbeweglich.  Auch  die  Fingergelenke  waren  unbeweglich. 
Die  rechte  Hand  war  auch  stark  deformiert.  Die  Hüftgelenke  immobilisiert, 
die  Kniegelenke  wenig  beweglich,  beide  bedeutend  verunstaltet.  Bei  der  Defor- 
matipn  so  vieler  verschiedener  Gelenke  erhebt  sich  die  Frage,  ob  dieser  dritte 
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Fall  nicht  zur  Arthritis  defonnans  gehöre,  bei  der  auch  die  Wirbelsäule  affiziert 
ißt,  anstatt  zui  Spondylose  rhizom61ique.  Markiewicz  verwirft  die  Arthritis 
defonnans,  weil  die  größeren  Gelenke  in  4  Jahren  so  stark  ergriffen  sind,  die 
kleineren  weniger,  und  weil  der  Verlauf  verschieden  ist,  während  obendrein  die 
Muskelatrophie  mehr  auf  Spondylose  rhizomelique  weise:  schwache  Argu- 
mente, weil  „Verunstaltung  der  Gelenke"  bei  Spondylose  beinahe  nicht  vor- 
konimt. 

Valentin!  beschreibt  einen  Fall,  dessen  Hauptsymptome  vollständige  Un- 
beweglichkeit  der  Wirbelsäule  und  der  beiden  Hüftgelenke  waren,  einen  Fall, 
den  er  für  identisch  erachtet  mit  der  Spondylose  rhizomelique.  Indem  er  er- 
wähnt, daß  auch  die  Schulter  und  Kniegelenke  hierbei  betroffen  wurden,  fügt 
er  hinzu:  „Ein  Übergreifen  auf  die  kleinen  Gelenke  (Ellenbogen-,  Hand-  und 
Fußgelenke)  scheint  nicht  vorzukommen."  Die  späteren  Fälle  in  der  Literatur 
sowie  auch  imser  zweiter  Fall  beweisen,  daß  die  Hypothese  Valentinis  nicht 
richtig  war.  Die  Krankheit  entwickelte  sich  in  diesem  Falle  nach  einem  Trauma ; 
der  Patient  fiel  von  einer  Treppe  herunter,  mit  der  linken  Schlüsselbeingegend 
gegen  einen  eisernen  Band,  imd  danach  mit  dem  Gesäß  den  Rand  der  Treppe 
entlang,  wonach  er  einige  Minuten  lang  bewußtlos  blieb.  Schon  drei  Tage 
nachher  empfand  er  Schmerzen  im  Kreuz,  welche  viele  Jahre  anhielten.  Später 
wurden  die  Hüften  schmerzhaft  und  erstarrten  bis  za  einem  gewissen  Grade, 
und  drei  Jahre  nach  dem  Fall  verschlimmert«  sich  das  in  der  rechten  Hüfte 
und  fing  auch  die  Wirbelsäule  an  zu  erstarren.  Später  wurde  auch  die  linke 
Hüfte  mehr  ergriffen.  Die  Rigidität  dehnte  sich  alsdann  in  beiden  Hüftgelen- 
ken und  in  der  Wirbelsäule  aus  und  gedieh  zu  vollkommener  Erstarrung,  so 
daß  er  fünf  Jahre  nach  dem  Eintreten  der  Krankheit  auf  das  Gehen  verzichten 
mußte.  In  der  rechten  Schulter  imd  in  den  beiden  Kniegelenken  nahm  die 
Beweglichkeit  auch  ab.  Nachher  nahm  der  Zustand  wieder  eine  bessere  Wen- 
dung, insofern  als  der  Patient  wieder,  sei  es  auch  steif  und  mühsam,  gehen 
konnte.    Muskelatrophie  war  nicht  vorhanden. 

Obgleich  Valentini  das  Unbeteiligtbleiben  der  kleinen  Gelenke  als  differen- 
tialdiagnostisches Zeichen  gegen  Arthritis  defonnans  und  chronischen  Gelenk- 
rheumatismus erwähnt,  nennt  er  doch  selber  einen  Fall  Lichtheims  von 
Spondylose  rhizomeUque,  bei  dem  die  Unterkiefergelenke  und  wahrscheinlich 
auch  die  Gelenke  der  Zehen  befallen  sind,  so  daß  er  selber  schon  an  diesen  als 
fehlerhaft  erwiesenen  Kennzeichen  nicht  festhält.  Mehr  Wert  legt  er  auf  die 
Neigung  zur  Erstammg,  zur  Entstehung  einer  Ankylose  der  Gelenke.  Eigent- 
liche Ankylose  stellt  sich  bei  Gelenkrheumatismus  nicht  ein  und  ebensowenig 
bei  Arthritis  defonnans.  Dagegen  werden  Knochenänderungen  bei  Arthritis 
deformans  und  nicht  bei  Spondylose  rhizomelique  sehr  häufig  angetroffen. 
Ich  finde  hierin  einen  wesentlichen  Unterschied  gegenüber  den  von  Bechterew 
beschriebenen  Fällen  von  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  sagt  Valentini,  und  auch 
daß  daraus  folgt,   daß   bei   den  BECHTEREWschen  Fällen  die  Veränderungen 
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an  anderer  Stelle  auftreten  und  anderer  Natur  sind  als  bei  der  Pierre  MARiEschen 
Krankheit. 

Aus  der  Tatsache,  daß  bei  diesem  Patienten  in  Narkose  die  Beweglichkeit 
in  den  Hüftgelenken  vollkommen  normal  war,  zieht  Valentini  die  Schluß- 
folgerung, daß  hier  nicht  Verwachsung  des  Beckens  mit  dem  Femur  vorlag, 
sondern  daß  die  Gelenkkapsel  ossifiziert  war  und  dieselbe  in  Narkose  zerrissen 
wurde. 

.  Da  wir  bemerken  werden,  daß  Oppenheim  die  Krankheit  mit  Arthritis 
deformans  vergleicht  und  daß  Magnus  Levt  von  Arthritis  deformans  mit 
„besonderer  Lokalisation^^  spricht,  ist  es  von  Wichtigkeit,  auf  die  Differential- 
punkte zu  achten,  die  Valentini  angibt.  Bregmann^),  der  einen  Fall  der  Bech- 
TEREWSchen  Krankheit  in  der  Warschauer  Gesellschaft  der  Ärzte  erwähnte, 
sagte,  daß  er  beim  Anschauen  dieses  Falles  wohl  an  SpondyUtis  deformans 
gedacht  hatte,  aber  diese  Diagnose  verwarf,  weil  er  in  der  Literatur  keinen  Fall, 
in  dem  diese  Krankheit  in  so  jugendlichem  Alter  eintrat,  finden  konnte.  Eich- 
horst sagt  jedoch  in  seinem  Lehrbuche:  „Deformierende  Gelenkentzündung  ist 
vornehmlich  eine  Krankheit  des  vorgerückten  Alters. ''  Indessen  ist  es  nicht 
schwierig,  in  der  Literatur  verschiedene  Fälle  von  jugendlichen  Patienten  an 
BECHTEREWscher  imd  Pierre  MARiE-STRÜMPELLscher  Krankheit  aufzuspüren. 
So  waren 
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Wünscht  man  also  diese  Krankheit  mit  Arthritis  deformans  zu  identifi- 
zieren, so  ist  die  Annahme  einer  „örtlichen  Disposition"  (Magnus  Levy)  nicht 
genügend  um  zu  erklären,  daß  die  fast  niemals  die  Wirbelsäule  angreifende 
Arthritis  deformans  dies  in  den  betr.  Fällen  vorzugsweise  tut,  so  daß  sie  zur 
Arthritis  deformans  mit  besonderer  Lokalisation  wird.  Man  braucht  dann  auch 
noch  eine  Art  „Disposition",  infolge  deren  jugendliche  Individuen  so  viel  mehr 
getroffen  werden  als  durch  die  gewöhnliche  Arthritis  deformans,  die  über- 
haupt vor  dem  30.    Lebensjahr   sehr   selten   vorkommt.     (Eichhorst:  Die 


1)  L.  C.  Bbeqmanü^t,  Zur  chronischen  ankylosierenden  Entzündung  der  Wü'belsaule. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheükunde  1899,  Bd.  16. 
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Deutung  wird  derweise  wohl  einigermaßen  gezwungen.)  Levy  sagt  von  der 
Spondylose  rhizomelique  „qu'elle  atteint  surtout  Tadolescence  et  la  premidre 
partie  de  Tage  adulte''. 

Der  Patient  Mütterers  war  ein  Sclunied,  bei  dem  die  Krankheit  mit 
Schmerz  im  Kreuz  eintrat.  Vier  Jahre  später  fing  die  Wirbelsäule  an  zu  er- 
starren, unter  Begleitung  von  leichten  Schmerzen  in  den  Beinen,  Mühsamer- 
werden des  Ganges.  Die  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  dehnte  sich  langsam  von 
unten  nach  oben  aus,  so  daß  schließlich  unter  schweren  Schmerzen  auch  der 
Nacken  affiziert  wurde.  Der  Patient  konnte  sich  damals  nicht  mehr  bücken. 
Die  Wirbelsäule  zeigt  sich  ganz  und  gar  erstarrt.  In  dem  Hals-  und  Brustteil 
ergibt  sich  eine  deutliche  Kyphose,  wodurch  der  Kopf  nach  vom  und  nach 
rechts  gebeugt  wird.  Die  Wirbelsäule  ist  bei  Perkussion  nirgends  schmerzhaft. 
Die  Rückenmuskeln  sind  atrophisch.  Beide  Hüftgelenke  sind  ankylotisch, 
während  auch  die  Beweglichkeit  der  Knie  und  Schultergelenke  beschränkt  ist. 
Hier  könnte  man  nun  als  ätiologisches  Moment  „rheumatische  SchädUchkeiten'' 
nennen,  weil  Patient  als  Schmied  bald  vor  dem  heißen  Feuer  stand,  bald 
wieder  sich  auf  dem  kalten  Fabriksraum  aufhielt.  Dieser  Fall  erinnert  an  den 
von  Bäxthler^)  erwähnten  Fall,  weil  auch  hier  die  Hüftankylose  voranging 
und  die  Steifigkeit  sich  von  unten  nach  oben  ausdehnte.  Der  betr.  Patient 
Bäümlkrs  hatte  im  17.  Lebensjahre  eine  Krankheit,  die  mit  Ankylose  in  beiden 
Hüftgelenken  endigte,  wobei  beide  Beine  sich  in  vollkommen  gestreckter  Stellung 
befanden.  Danach  war  er  Schreiber  auf  einem  Bureau  geworden  und  hing 
mehr,  als  daß  er  saß,  auf  seinen  Sitzknochen,  auf  einem  hohen  Stuhl.  Die 
Wirbelsäule  war  nicht  total  erstarrt,  jedoch  auch  recht  gestreckt,  der  Kopf  war 
sehr  beweglich.  Um  zu  schreiben  mußte  er  letzteren  stark  nach  vom  beugen. 
Durch  die  dazu  auf  die  lange  Dauer  nötige  Uberanstrengimg  entstanden  heftige 
Schmerzen  in  der  Halsgegend  und  nun  zeigte  sich  der  Kopf,  der  mit  dem  Kinn 
dreiviertel  gegen  die  Brust  angedrückt  war,  aktiv  imd  passiv  nur  wenig  be- 
weglich, während  jede  Bewegung  äußerst  schmerzhaft  war.  Weiter  war  nur 
das  linke  Stemoklavikulär-Gelenk  empfindlich.  Durch  Ruhe  und  gute  Lage 
nahmen  die  Schmerzen  ab  und  geriet  der  Kopf  wieder  in  die  normale  Haltung, 
während  auch  der  allgemeine  Zustand  sich  gebessert  hatte.  [ 

Jedoch  blieb  die  Halswirbelsäule  unbeweglich,  von  Drehen  oder  Bewegen 
des  Kopfes  war  keine  Rede.  Bewegung  des  Körpers  war  nur  in  geringem  Maße 
durch  Verschiebung  der  Fuß-  und  Kniegelenke  möglich.  Später  wurde  auch  die 
Beweglichkeit  des  rechten  Schultergelenkes  mehr  beschränkt,  während  alle 
andern  Gelenke  unbeteiligt  blieben.  Bäümler  nennt  den  vorliegenden  Fall  einen 


1)  Bauhlsb,  Der  chronische  GelenkrheumatiBmus  und  seine  Behandlung,  Anmer- 
kungen Nr.  4.    Verhandl.  des  Kongr.  f .  inn.  Med.  1897. 

BiuKijDL,  Über  cbionische  ankylosierende  Entzündung  der  Wirbelsaule.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Nervenheilkunde  1898,  Bd.  12. 
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solchen,  der  „den  Zusammenliang  älterer  Gelenkveränderungen  (Ankylose)  mit 
frischen  entzündlichen  Veränderungen  an  anderen  Gelenken  durch  Vermittlung 
der  statischen  Verhältnisse  beleuchtet". 

Je  mehr  Fällen  wir  nun  in  der  Literatur  nachgehen,  desto  mehr  treten  fol- 
gende Fragen  in  den  Vordergrund:  1.  Dürfen  die  BscHTEREWsche  und  die 
Pierre  MARiE-STRÜMPELLsche  Krankheit  als  zwei  verschiedene  Krankheiten 
aufgefaßt  werden?  2.  Ist  die  BECHTEREWsche  Krankheit  verschieden  oder  nicht 
von  der  Pierre  Marie -STRtJMPELLschen  Krankheit,  wohl  ein  eigenes 
Ejrankenbild,  wie  Bechterew  sie  sich  vorstellt? 

Hoffmann  ^)  kommt  hierüber  nach  Besprechung  eines  von  ihm  beobachteten 
Falles  zu  dieser  Schlußfolgerung: 

„Es  ist  demnach  die  Steifigkeit  der  Wirbelsäule,  auch  wenn  sie  mit  nervösen 
Beiz-  und  Ausfallserscheinungen  verbunden  ist,  wohl  kaum  als  Krankheit  sui 
generis  oder  eine  für  sich  abgeschlossene  Erkrankungsform  zu  halten,  sondern 
sie  muß  angefaßt  werden  als  ein  mehrfachen  Erkrankungen  zukommender 
Symptomenkomplex,  der  für  den  Neurologen  deshalb  von  Interesse  ist,  weil 
ihn  die  Kenntnis  desselben  vor  diagnostischen  Irrtümern  bewahrt,  andererseits 
aber  auch  vor  prognostischen,  wenn  er  die  Möglichkeit  einer  verschiedenartigen 
Ätiologie  desselben  im  Auge  behält." 

Der  Fall,  an  den  er  diese  lange  Schlußfolgerung  knüpft,  betrifft  einen 
37  jährigen  Mann  aus  gesunder  FamiUe,  in  welcher  kein  Nervenleiden  vorkam. 
Dieser  selber  hatte  niemals  an  Gonorrhöe  oder  Syphilis  geUtten.  In  den  letzten 
Jahren  empfand  er  bald  hier  bald  dort  rheumatische  Schmerzen,  die  allmählich 
zunahmen,  bis  Hoffmann  ihn  am  7.  Mai  1898  zum  ersten  Male  sah.  Er  be- 
hauptete niemals  Kopf-  oder  Halsschmerzen  gefühlt  zu  haben,  wohl  aber  Schmerz 
in  beiden  Schultern,  welche  bei  der  Bewegung  heftiger  wurden  und  in  den  Ober- 
arm ausstrahlten.  Der  Unterarm  und  die  Hände  waren  schmerzfrei;  wohl  aber 
bestand  Schwäche  in  den  Armen  und  vorzüglich  in  den  Schultern.  Auch  in 
den  Hüften  hatte  er  heftige  Schmerzen  empfunden.  In  den  Knochen  der  Beine 
hatte  er  ebenfalls  ein  Gefühl  großer  Schwäche.  Der  Bücken  ist  starr,  doch  bei 
der  Bewegung  eigentlich  nicht  schmerzhaft,  so  daß  er  sich  im  Bett  wenn  auch 
unter  großen  Schwierigkeiten  drehen  konnte.  Auch  hatte  er  schwere  Akne  auf 
dem  Rücken.  Krepitation  ist  in  keinem  einzigen  (Jelenke  vorhanden.  Die  Be- 
wegung ist  ihm  sehr  erschwert.  Sich  von  seinem  Stuhle  erheben  kann  er  nur, 
indem  er  sich  auf  seine  Hände  stützt,  und  dann  geht  es  eben  sehr  mühsam. 
Wenn  er  steht,  sind  die  Knie  leicht  gebeugt.  Das  Gehen  geschieht  sehr  lang- 
sam und  mit  Mühe.  Um  etwas  aufzuheben,  läßt  er  sich  nieder,  indem  er  die 
Knie  beugt,  wobei  der  Oberkörper  gestreckt  bleibt,  imd  wonach  es  ihm  wieder 
sehr  schwer  fällt,  sich  wieder  aufzurichten. 


1)  ÄUQ.   HoFPMANN,  Über  chroniBche  Steifigkeit  der  Wirbelsäule.     Deutsche  Zeit- 
schrift für  Nervenheilkunde  1899,  Bd.  15. 
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Es  resultiert  somit  aus  dem  ganzen  Exanklieitsbild  eine  enorme  Steifigkeit 
der  Wirbelsäule,  verbuniden  mit  großer  Muskelschwäche  und  zeitweilig  bestehen- 
den ziehenden  Schmerzen  in  den  vom  Bückenmark  ausgehenden  Nerven,  sagt 
Hoffmann,  nachdem  er  noch  mitgeteilt  hat,  wie  schwach  die  Muskeln  waren 
and  wie  der  Patient  dann  und  wann  in  geringem  Maße  Schmerzen  litt.  Hoff- 
ifANN  entscheidet  sofort,  daß  es  sich  hier  um  eine  Krankheit  rheumatischer  Art 
handelt.  Die  Schmerzen  in  Schulter  und  Hüfte  erklärt  er  durch  rheumatische 
Veränderungen  in  den  Hüft-  und  Schultergelenken,  wenn  auch  objektive  Er- 
scheinungen dafür  nicht  nachzuweisen  sind.  Die  rheumatische  Krankheit  hat 
nun  auch  die  Wirbelsäule  affiziert  und  dadurch  deren  Steifigkeit  veranlaßt. 
Die  Erkrankimg  hat  offenbar  in  den  Wirbelgelenken  imd  deren  Umgebung 
Schwellungen  hervorgerufen,  welche  andererseits  wieder  Symptome  seitens  der 
Xervenwurzeln  auslösen,  die  von  seiten  der  sensiblen  Wurzeln  als  ausstrahlende 
Schmerzen  und  seitens  der  motorischen  als  Parese  der  Muskulatur  sich  darstellen. 
Die  erhöhten  Sehnenreflexe  der  unteren  Extremitäten  werden  erklärt,  indem 
man  annimmt,  daß  leichte  Kompressionen  des  Rückenmarks,  speziell  der  Seiten- 
stTänge,  infolge  der  rheumatischen  Prozesse,  stattfanden.  Zwingend  ist  bis  hier- 
her Hoffmanns  Beweisführung  nicht.  Alles  weist  darauf  hin,  daß  es  eine  rheu- 
matische Krankheit  ist,  aber  dieses  „aUes"  wird  nicht  näher  bezeichnet.  Obgleich 
objektive  Erscheinungen  dafür  nicht  nachzuweisen  sind,  sind  doch  rheumatische 
Veränderungen  von  Hüft-  imd  Schultergelenken  vorhanden.  Ein  Schritt  weiter 
ist  es  nur,  daß  jene  rheumatische  Affektion  vorzüglich  die  Wirbelsäule  befällt 
und  Hoffmanns  Betrachtung  ist  fertig.  Beweisgründe  für  die  Anwesenheit 
jener  Kompression  der  Seitenstränge  durch  den  rheumatischen  Prozeß  führt 
Hoffmann  schon  wieder  nicht  an.  Die  Kompression  muß  jedoch  vorhanden 
sein,  um  die  erhöhten  Reflexe  zu  erklären.  Die  Behandlungsmethode  bestand 
in  der  Heilung  der  vorhandenen  Akne  unter  Anwendung  warmer  Bäder  mit 
oder  ohne  Zufügung  von  Sabs  und  Galvanisation  imd  dabei  innerlich  Natrium- 
salizyl,  Salol-Antipyrin  und  Jodkali.  Dadurch  nahmen  die  Schmerzen  ab  und 
besserte  sich  das  Gehen.  •  Hierauf  unterzog  er  sich  einer  Kur  in  Bad  Köstritz, 
wo  er  27  warme  Sandbäder  nahm.  Langsam  breitete  sich  die  Besserung  aus, 
beim  20.  Bad  nahm  die  Steifigkeit  ab  und  wurde  das  Gehen  besser.  Nach  dem 
27.  Bad  vermochte  er  wieder  zwei  Stimden  zu  gehen  und  hatte  um  10  Pfund 
an  Gewicht  zugenommen.  Danach  ging  er  noch  14  Tage  nach  Liebenstein 
nnd  war  nun  wieder  imstande,  wie  früher,  drei  bis  vier  Stunden  spazieren  zu 
gehen  und  sogar  zu  springen.  Die  Akne  ist  total  geschwunden  und  er  ist  wieder 
um  10  Pfund  schwerer  geworden.  Die  Wirbelsäule  hat  ihre  normale  Krünunung 
zurück  und  ist  wieder  beweglich;  nicht  nur  kann  er  sich  gut  bücken,  sondern 
iangt  selbst  zu  radfahren  an.  Er  ist  also  völlig  geheilt,  nur  sind  die  Patellar- 
reflexe  noch  zu  stark.  Hoffmann  geht  weiter  imd  schreibt  der  Akne  hier  eine 
Hauptrolle  zu  als  der  eigentUchen  Veranlassung  zu  dieser  rheumatischen  Krank- 
heit.   Wenn  man  dessen  auch  noch  nicht  völlig  sicher  ist,  so  fassen  jedoch  die 
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meisten  Schriftsteller  den  akuten  Grelenkrhemnatismus  als  eine  Infektions- 
krankheit auf,  entweder  als  eine  bakterische  Krankheit  verursacht  durch  den 
Staphylokokkus  und  den  Streptokokkus,  wonach  er  also  eine  Varietät  der  Pyämie 
vorstellen  würde,  wie  der  von  uns  schon  erwähnte  Sengel  annimmt,  oder  eine  bak- 
teriell-toxische Krankheit,  veranlaßt  durch  die  von  den  Bakterien  abgelagerten 
toxischen  Stoffe,  wie  Chvostek  meint.  Die  Krankheit  offenbarte  sich  hier  am 
heftigsten  damals,  als  die  Akne  am  schlinmisten  war.  Die  Aknegeschwülste 
enthalten  Legion  Bakterien,  die  Toxine  gebildet  haben  mögen,  welche  zur 
Besorption  gekommen  sehr  wohl  die  chronische  Steifigkeit  der  Wirbelsäule 
verursacht  haben  können.  Die  anhaltende  Besorption  jener  Toxine  hielt  den 
Prozeß  chronisch  im  Gange.  Diese  nicht  bewiesene  Theorie  Chvostbks  für 
Gelenkrheumatismus  soll  dann  hier  von  Nutzen  sein,  um  einen  so  äußerst  chro- 
nischen Prozeß  zu  erklären  und  das  alles  ohne  zu  erläutern,  warum  bei  dem  so 
sehr  häufigen  Vorhandensein  von  Akne  niemals  eine  Gelenkkomplikation  er- 
wähnt ist,  verursacht  durch  CHVOSTEKsche  oder  andere  Toxine.  Selbst  wenn 
die  von  Hoffmann  gemachte  Schlußfolgerung  richtig  wäre  und  wenn  sein  Fall 
eine  aknegeschwulstbakteriotoxische  rheumatische  Krankheit  gewesen  wäre, 
dann  ist  dadurch  noch  absolut  nicht  bewiesen,  daß  „die  Steifigkeit  der 
Wirbelsäule"  darum  nicht  die  BECHTEREWsche  Krankheit  sei,  darum  nicht 
„eine  für  sich  abgeschlossene  Erkrankungsform''  sei;  denn  nirgends 
hefert  Hoffmann  den  geringsten  Beweis,  daß  der  eine  oder  der  andere  Fall 
in  der  Literatur  auf  eine  so  wunderbare  Weise  entstanden  ist.  Viel  passender 
ist  hier  die  Schlußfolgerung,  daß  Hoffmanns  Fall  rheumatischer  Krankheit 
nicht  in  das  Gebiet  der  BECHTEREWschen  Krankheit  gehört.  Daß  die  von  Bech- 
terew vorausgesetzten  Symptome  nicht  immer  alle  vorhanden  sind,  bildet 
absolut  kein  Argument  gegen  die  Existenz  der  BECHTEREWschen  Krankheit. 
Man  möchte  Hoffmann  fragen,  von  welcher  andern  Krankheit  der  Symptomen- 
komplex dann  wohl  immer  so  „vollständig"  ausgeprägt  ist.  Die  Tatsache, 
daß  nach  dem  Bau  des  Hauses  „die  BECHTEREWsche  Krankheit"  darin  ver- 
schiedene Gäste  ein  Unterkommen  fanden,  die  dort  nicht  heimatberechtigt  sind, 
ist  kein  Beweis,  dieses  Haus  habe  nicht  das  Becht  für  die  darin  zuständigen 
Habitu6s  zu  bestehen.  Oppenheim^)  beschreibt  einen  Fall  von  akutem  (Jelenk- 
rheumatismus,  bei  dem  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  und  Nervenwurzelsymptome 
vorhanden  waren.  Die  Steifigkeit  ist  hier  gerade  wie  in  Hoffmanns  Fall  nicht 
eine  direkte  Krankheitserscheinung,  nicht  ein  Beweis,  daß  der  rheumatische 
Prozeß  gerade  in  der  Wirbelsäule  auftrat,  sondern  eher  zu  vergleichen  mit  dem 
Koxitisbefund.  Bei  Koxitis  fixiert  der  Patient  das  Becken  und  das  Bein  in 
einer  solchen  Position,  daß  er  so  wenig  wie  möglich  Schmerzen  empfindet.  Um 
Nervenschmerzen  zu  vermeiden,  fixiert  der  Patient  die  Wirbelsäule  so,  daß 
anscheinende  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  vorhanden  ist  in  einem  Zeitpunkt, 

1)  Oppenheim,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.    Berlin  1898. 
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in  welchem  gewiß  nicht  von  chronisch-ankylosierender  Entzündung  der  Wirbel- 
saule die  Bede  ist.  Nur  so  ist  auch  der  vierte  Fall  von  Heiligbnthal  ^),  bei 
dem  die  Beweglichkeit  des  Halses  wohl  einigermaßen  gehemmt  war,  doch  bei 
dem  „plötadich  über  Nacht  eine  vollkommene  Fixierung  und  UnbewegUchkeit 
des  Kopfes  eintrat"  zu  erklären.  Gterade  so  ist  femer  zu  erklären,  daß  im 
Falle  HoFFAs  ^)  die  totale  Steifigkeit  durch  Anwendimg  von  Chlorof  ormnarkose 
abnahm.  SchließUch  müssen  die  Fälle,  bei  denen  die  Steifigkeit  völlig  oder  zum 
Teil  schwand,  wie  in  den  Fällen  Hoffmanns,  Lbtdbns^),  Gaones*)  und  Beebs^) 
an^e&ßt  werden  als  Fälle,  bei  denen  die  Steifigkeit  verursacht  wurde  durch 
Muskelspasmen,  die  schwanden,  sobald  die  Ursache  schwand. 

Der  schon  genannte  Heilioenthal  kommt  zu  dieser  Schlußfolgerung: 
Die  chronische  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  mit  Beteiligung  der  großen  Grelenke 
ist  ein  Symptomenkomplez,  der  im  Verlaufe  verschiedener  zu  chronischen 
Gelenkveränderungen  führenden  Krankheitsformen  sich  ausbilden  kann,  und 
stellt  somit  keine  in  sich  abgeschlossene,  von  anderen  nach  Ätiologie,  Verlauf 
und  Lokalisation  streng  zu  scheidende  Krankheit  dar.  Indem  er  sich  also 
teilweise  an  Hoffmann  anschließt,  verwirft  er  doch  nachdrückUch  Hoffmanns 
Meinung,  daß  auch  die  BECHTEBEWsche  Krankheit  unter  diese  Schlußfolgerung 
zu  bringen  sei.  Im  Gregenteil  sagt  er,  daß  „die  BECHTEREWschen  Fälle  wie 
Pierre  Maries  Cyphose  h6r6do-traumatique  nach  der  Eigenart  ihrer  Entstehimg 
und  ihres  Verlaufe  von  den  anderen  zu  trennen  sind.  Unter  chronischer  Steifig- 
keit der  Wirbelsäule  mit  Affektion  der  großen  Gelenke  versteht  er  also  die 
STRüMPELLsche  Und  die  Pierre  MARissche  Krankheit,  deren  Sjrmptomen- 
komplex  bei  ätiologisch  sehr  verschiedenen  Krankheiten  vorhanden  sein  kann, 
insofern  bei  ihnen  nämlich  Gelenkveränderungen  vorkonmien  können.  Hei- 
lioenthal vereinigt  in  einer  Tabelle  18  von  ihm  in  der  Literatur  gefundene 
Fälle  von  Pierre  MARiE-STRÜBiPELUcher  Krankheit,  denen  er  noch  zufügt  drei 
Fälle  entstanden  nach  Gonorrhöe,  beobachtet  von  Pierre  Marie,  Bender^) 
und  Betmond^)  und  die  zwei  Fälle  Sängers^)  und  Köhlers^),  welche  zur 

1)  HsiLiGSiTTHAi^  Beitrag  zur  KenntniB  der  chronisch  ankylosiereiiden  Entzündung 
der  Wirbelsäule.    Deutsche  Zeitschrift  für  Nenrenheükunde  1899,  Bd.  6. 

2)  HoiTA,  Die  chronische  ankylosierende  Elntzündung  der  Wirbelsäule.    Volkmanks 
Sammlung  klin.  Vortrage,  N.  F.  Nr.  247. 

3)  Leydbn,  Rückenmarkskrankheiten. 

4)  Gaoke,  Semaine  m^  1899,  no.  78. 

5)  Beer,  XTber  Rigidität  der  Wirbelsaule.    Wiener   med.    Blatter  1897,   Nr.  8   u.  9. 
•    '  6)  Rendbr,  Sociöt^  des  hopitaux  14.  mars  1899.    Ref.  Semaine  m^  19.  avril  1899. 

'  7)  Perbsb  Marie  et  Lsvi,  Demonstration  d'une  colonne  vert^brale  de  Spondylose 
rhizorn^lique.  Soci^t^  des  hopitaux  24.  f^vr.  1899.  Gaz.des  hopitaux  28.  f^vr.  1899. 
Ratmond  discussion. 

8)  Sakgee,  Biolog.  Abteilung  des  ärztlichen  Vereins  zu  Hamburg  22.  Nov.   1898. 
Ref.  Neurolog.  Zentralblatt  1898. 

9)  KöHLBB,  Ein  seltener  Fall  von  Spondylitis  deformans.     Charite-Annalen  1887, 
Bd.  12. 


280  van  Amstel.  [24 

Arthritis  deformans  gehören,  während  er  in  einer  zweiten  Tabelle  fünf  Fälle 
von  Dr.  Schlesinger  oder  von  ihm  selber  vereinigte. 

Lesen  wir  diese  Tabelle  I  Heiligenthals  durch,  so  bemerken  wir  wirklich 
bedeutende  Differenzen  zwischen  diesen  verschiedenen  Fällen  von  Piebre 
MARiEscher  Krankheit.  Hinsichtlich  der  affizierten  Gelenke  bemerken  wir 
zuerst,  daß  nicht  immer  notwendig  die  Hüftgelenke  affiziert  sind;  in  den 
Fällen  Popoffs,  Jakobis  und  Wiardi-Beckmanns  blieben  diese  unbeteiligt. 
Es  erweist  sich,  daß  die  kleinen  Gelenke  bei  weitem  nicht  immer  unbefallen 
bleiben,  so  daß  dadurch  ein  wichtiges  differentialdiagnostisches  Kennzeichen 
gegenüber  Arthritis  deformans  wegfällt.  In  den  Fällen  Bäumlers,  Pierre 
Maries,  Schultzes,  Popopfs,  Jakobis  und  Wiardi-Beckmanns  ergibt  es  sich, 
daß  kleine  Grelenke  in  derselben  Weise  affiziert  waren,  wie  sonst  die  großen 
Gelenke.  Diese  kleinen  Gelenke  sind  vorzüglich  die  Stemoklavikular-,  die 
Karpometakarpal-,  dieFinger-  und  die  Kiefergelenke.  Selbstverständlich  wechselt 
auch  sowohl  die  Anzahl  der  affizierten  Gelenke  als  die  Heftigkeit  der  Affektion. 
Auch  ergibt  sich  die  Ätiologie  dieser  Fälle  als  sehr  verschieden,  ebenso  wie  die 
Heftigkeit  und  die  Ausdehnung  der  Nervenreizeischeinungen.  Freilich  erweist 
es  sich  denn  auch  hier,  daß  verschiedene  Fälle  unter  eine  Fahne  zusanmien- 
gebracht  sind,  welche  nicht  alle  zueinander  gehören,  vor  allem  nicht  von  einem 
ätiologischen  Standpunkte.  Letzteres  bemerken  wir  auch  in  der  zweiten  Tabelle 
Heiugenthals,  von  der  Fall  II  dem  Rheuma  zugeschrieben  werden  kann, 
obgleich  vorangehende  Lues  und  Gonorrhöe  vielleicht  auch  eine  Rolle  spielten. 
Fall  V  wird  wohl  mit  Gicht  zusammengehangen  haben,  während  Fall  III  im 
Anschlüsse  an  akuten  Gelenkrheumatismus  entstand.  Trotz  dieses  ätiologischen 
Unterschiedes  besitzen  doch  alle  fünf  Fälle  einen  übereinstimmenden  Symptomen- 
komplex,  Rigidität  der  Wirbelsäule  mit  Affektion  der  großen  und  ebenso  der 
kleinen  Gelenke. 

Wir  bemerken  also,  daß  im  Verlauf  verschiedener  Krankheiten  dieser 
Symptomenkomplex  als  KompUkation  auftritt.  Eine  solche  KompUkation  ist 
in  all  diesen  Fällen  selten  vorhanden.  Eine  Beteiligung  der  Wirbelsäule  bei 
der  hamsauren  Diathese  ist  nicht  häufig,  hören  wir  Heiligenthal  erwähnen. 
Bei  Gonorrhöe  ist  diese  Komplikation  auch  höchst  selten.  In  376  Fällen  er- 
wähnt von  ToucART  im  Jahre  1846  und  anderen  von  Foürnier  im  Jahre  1866, 
DiDAY  im  Jahre  1873  bis  zu  Seripsen  im  Jahre  1890,  finden  wir,  gegenüber 
136  Kniegelenkaffektionen,  24  Schultergelenkaffektionen  und  nur  zwei  Fälle 
von  Affektion  der  Intevertebralgelenke.  Bei  Arthritis  deformans  ist  dieses 
ebenso  selten.  Eichhorst i)  sagt  darüber:  nur  bei  Arthritis  deformans  kann 
es  zur  Schwerbeweglichkeit  der  Wirbelsäule  kommen. 

Anschließend  an  akuten  Gelenkrheumatismus  sind  mir. nur  zwei  Fälle  be- 
kannt, nämlich  der  dritte  Fall  Heiligenthals  und  der  Jakobis  2).  Ebenso  ist, 

1)  Eichhobst,  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie,  Bd.  4. 

2)  V.  Jaksgh,  Prager  med.  Wochenschrift  1900. 
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soviel  mir  bekannt  ist,  Hoffmanns  Fall  von  Akne  mit  dieser  Komplikation 
ein  Unikum. 

Bekeffend  die  Pierre  MARiEsche  Krankheit,  kann  man  gewiß  dasselbe 
sagen,  was  Prof.  Landouzy  in  der  Presse  medicale,  März  1894  von  der  Febris 
typhoidea  sagte,  nämlich:  „Le  jour  oü  Ton  d^couvrira  l'agent  causal  de  la 
maladie,  il  vaut  l'avouer  n'est  pas  encore  venu/'  Liegt  es  denn  nicht  zur 
Erklärung  dieser  selten  eintretenden  Komplikation  bei  so  vielen  verschiedenen 
Krankheiten  auf  der  Hand  anzunehmen,  daß  es  sich  um  eine  „Mischinfektion'' 
handelt,  bei  der  der  Erreger  der  Pierre  MARiEschen  Krankheit,  entweder 
im  Verein  mit  dem  Gonokokkus  oder  mit  dem  SiNGERschen  Streptokokkus, 
welcher  den  akuten  Grelenkrheumatismus  verursachen  dürfte,  alsdann  vorzüg- 
lich seinen  Sitz  in  der  Wirbelsäule  haben  würde.  Freilich  würden  dermaßen 
nicht  auch  die  differentialdiagnostischen  Punkte  erklärt  werden  können,  welche 
sich  zwischen  den  in  der  Literatur  vorkommenden  Fällen  von  Pierre  MARiEscher 
Krankheit  zeigen,  weil  jede  Mischinfektion  selbstverständlich  anders  verläuft, 
wenn  eine  der  teilnehmenden  Bakterien  durch  eine  andere  ersetzt  wird?  Wohl 
betreten  wir  mit  dergleichen  Bedewendungen  bei  dem  gegenwärtigen  Stand 
unserer  Kenntnis  dieser  Krankheit  das  Gebiet  der  Phantasie,  aber  bei  der  Febris 
typhoidea  sehen  wir  dieselbe  Theorie,  auch  da  völlig  unbewiesen,  vorausgesetzt. 
Bboüardel  nimmt  an,  daß  nach  der  primären  Infektion  des  Ebert-Bazillus 
auf  dem  von  ihm  vorbereiteten  Boden  leicht  sekundäre  Infektionen  eintreten, 
entweder  des  Pneumokokkus,  Bacterium  coli,  Staphylokokkus,  Streptokokkus 
oder  anderer  Kokken,  und  daß  jeder  verschiedene  Kokkus  eine  verschiedene 
Komphkation  zur  Folge  habe.  Überdies  ist  diese  Theorie  nicht  phantastischer 
als  die  Akne-Bakteriotoxin-Theorie  Hoffmanns. 

Während  Heiligenthal  also  die  Pierre  MARiE-SxRÜMPELLsche  Krankheit  als 
einen  Symptomenkomplex  auffaßt  und  auch  verschiedene  dieser  Symptome,die  von 
Bechterew  als  kennzeichnend  für  die  BECHTEREWsche  Krankheit  betrachtet 
werden,  in  dieser  Hinsicht  für  wertlos  hält,  erkennt  er  doch  die  BECHTEREWsche 
E^nkheit  als  eine  selbständige  Krankheit  an.  „Das  Nichtbeteiligtwerden  der 
Extremitätengelenke  bei  einer  in  Anschluß  an  traumatische  Einwirkimg  sich 
schleichend  entwickelnden  Versteifung  der  Wirbelsäule  mit  Bildung  einer  bogen- 
fönnigen  Kyphose''  betrachtet  er  als  das  differentialdiagnostische  Kennzeichen. 
Adolf  Magnus  Levy  i)  verwirft  auch  dieses  differentialdiagnostische  Kenn- 
zeichen Heiligenthals  und  urteilt,  daß  keine  Veranlassung  besteht,  die  Pierre 
MARiE-STRÜMPELUche  Krankheit  von  der  BECHTEREWschen  zu  trennen  und 
auch,  daß  die  chronische  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  kein  in  sich  abgeschlossenes 
Krankenbild  ist,  sondern  nur  „eine  Reihe  von  Symptomen".  Er  erwähnt  vier 
Fälle,  von  denen  drei  zu  dem  BECHTEREWschen  Typus  gehören,  einer  zu  dem 


1)  Adolf  Magnus  Lbvy,  Über  die  chronische  Steifigkeit  der  Wirbelsäule.     Mitteii. 
aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chir.  1902,  Bd.  9. 
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Pierre  MARiE-STRÜMPELLschen.  In  zwei  der  BECHTEREWscben  i)  Fälle  feUt 
die  Kyphose  entweder  vollkommen  oder  beinahe  vollkommen,  während  in  dem 
Pierre  MARiE-STRÜMPELLschen  Fall  die  K3rpho8e  vorhanden  ist.  Magnus 
Levy  sagt  darum:  „Die  Kyphose  ist  also  danach  kein  konstantes  Symptom 
dieser  Krankheit,  einer  der  angegegebenen  Unterschiede  von  der  Strümpell- 
schen  Form  fällt  damit  weg.  Daß  bei  der  BECHTEREWschen  Krankheit  die 
Steifigkeit  die  obersten  Teile  der  Wirbelsäule  zuerst  befalle,  und  sich  femer 
nach  unten  ausbreite  im  Gegensatz  zu  den  STRÜMPEixschen  Fällen,  wobei  sich 
die  umgekehrte  Folgeordnung  ei^eben  würde,  leugnet  Magnus  Levy  ebenso 
wie  Heiligenthal.  Er  beruft  sich  deswegen  auf  eine  Erwähnung  Bech- 
terews selbst,  nach  der  das  Leiden  bei  den  Brustwirbeln  eintrat  und  sich  zu 
gleicher  Zeit  nach  oben  und  nach  unten  ausbreitete,  weiter  auf  Fälle  Schatä- 
TOPFs^)  und  Anschützs.  Auch  weist  er  auf  Fälle  von  Pierre  Marie-Strümpell- 
scher  Krankheit  hin,  mit  sich  abstufendem  Verlauf  der  Krankheit,  wie  von 
Pierre  Marie,  Heiligenthal  (Fall  2  und  4),  Sänger 3),  Damoch^),  Ak- 
SOHÜTZ^)  und  Thannanesco*). 

Auch  den  als  in  erster  Linie  bei  der  BEOHTEREWschen  Krankheit  auftretend 
von  Bechterew  genannten  Reizerscheinungen  erkennt  Magnus  Levy  keinen 
Wert  zu.  Er  sagt:  „Li  beiden  Krankheiten  kommen  diese  Reiz-  und  Ausfalls- 
erscheinungen, wenn  auch  nicht  durchaus  konstant,  so  doch  sehr  häufig  bei 
beiden  in  allen  Abstufungen  der  Heftigkeit  vor.  In  beiden  handelt  es  sich 
offenbar  um  Wurzelsymptome  und  etwaige  Verschiedenheiten  in  ihrem  Auf- 
treten, nach  Häufigkeit,  Ausbreitung  imd  Schwere,  und  nach  verschiedener 
Kombination,  können  stichhaltige  Merkmale  für  eine  Trennimg  beider  Elrank- 
heiten  nicht  abgeben.  Wirklich  können  diese  Erscheinungen  bei  der  Bech- 
TEREWschen  Krankheit  ebensogut  fehlen,  als  bei  der  Spondylose  rhizomelique, 
wie  dies  der  Fall  bei  zwei  Patienten  Anschützs,  in  zwei  Fällen  Schlesingers^), 
in  einem  Falle  Goldwaiths^),  in  Fällen  Pierre  Maries  und  AsTits^).  Dagegen 

1)  Bechtsbew,  Von  der  Verwachsung  oder  Steifigkeit  der  Wirbelsäule.  Deutsche 
Zeitschrift  für  Nervenheilkunde  1897,  Bd.  11. 

2)  ScHATATOFF,  Ankylosierende  Entzündung  der  Wirbelsaule.  Neurol.  Zentralbl. 
1898. 

3)  Sänobs,  Neurol.  Zentralbl.  1898. 

4)  Damoch,  Über  die  chronische  ankylosierende  Entzündung  der  Wirbelsäule  und 
der  Hüftgelenke.    Zeitschrift  f.  klin.  Med.,  Bd.  38. 

5)  Anschütz,  Mitteil,  aus  den  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chir.,  B.  8. 

6)  THAKKA17ESCO,  La  Spondylose  rhizomölique.  Rheumatisme  chronique  de  la  co- 
lonne  vertöbraie.    Th^  de  Paris  1892,  erwähnt  von  Leri,  Revue  de  in6d  1899. 

7)  ScHLBSiNGBB,  Über  die  chronische  Steifigkeit  der  Wirbelsäule.  lüütteil.  ans  den 
Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chir.,  Bd.  6. 

8)  GoLDWAiTH,  Osteo- Arthritis  of  the  spine,  Spondylitis  deformans.  Boston  med. 
and  surg.  joum.  10.  Aug.  1899. 

I.       9)  Pierre  Marie  et  AsTit,  Sur  un  cas  de  cjrphose  herMo-traumatique.   Presse  m^ 
oct.  1897,  no.  82. 
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belutapten  eine  große  AnzaU  Schriftsteller,  daß  bei  der  Spondylose  rhizomdlique 
diese  Erscheinungen  sehr  stark  auftraten,  so  bei  dem  dritten  Patienten  Hexligen- 
THAis,  bei  dem  zweiten  und  dritten  Patienten  Schatatoffs,  bei  Fällen  Müllers  ^), 
Feindels  und  Tboussards  %  Pierre  Maries  ^)  und  Leris.  In  unserem  Falle 
von  BECHTEREWscher  Krankheit  traten  auch  diese  Erscheinungen  viel  weniger 
scharf  auf,  als  in  unserem  Falle  von  Pierre  MARiE-STRÜMPELucher  Krankheit, 
bei  der  die  Schmerzen  besonders  heftig  auftraten.  Daß  die  von  Bechterew 
vorausgesetzten  ätiologischen  Unterschiede  bei  der  so  äußerst  geringen  Kennt- 
nis bezügUch  der  Ätiologie  dieser  Affektionen  der  Bestreitung  zugänglich  sein 
würden,  war  zu  erwarten.  Nicht  nur  sind  viele  Fälle  beschrieben  ohne  bekannte 
Ätiologie,  sondern  bei  BECHXEREWschen  FäUen  ergab  es  sich  auch,  daß  Rheuma 
vorkommen  und  Heredität,  Trauma  und  Lues  fehlen  konnten.  In  unserem  Falle 
BECHTEREWscher  Krankheit  war  auch  gewiß  Erkältung  eher  anzunehmen  als 
Heredität,  Trauma  und  Lues,  die  sicher  fehlten,  während  im  Leben  einer  Bäuerin 
Rheuma  sehr  viel  Oelegenheit  zum  Auftreten  hat. 

Hinsichtlich  dei;  Gelenke  sagt  Magnus  Levy:  „Auch  die  Beteiligung  der 
Gelenke  gestattet  eine  Trennung  in  zwei  Krankheitsbilder  nicht/'  Er  behauptet 
mit  Recht,  daß,  wenn  man  Affektion  der  Gelenke  als  Kriterium  für  die  Diagnose 
betrachtet,  man  alsdann  auch  jede  Affektion,  die  geringeren  sowohl  wie  die 
schwereren  mitzählen  muß.  Jedoch  teilt  Bechterew  als  Typus  der  Bech- 
TEBEWschen  Krankheit  einen  Fall  mit,  bei  dem  Ankylose  zweier  Zehen  vor- 
handen war.  Andrerseits  rechnen  Heiuoenthal,  Sänger  und  Bregmann*) 
zu  der  Pierre  MARiEschen  Eütankheit  Fälle,  bei  denen  die  Gelenkaffektionen 
nur  in  geringem  Maße  vorhanden  waren.  Im  Falle  Breghanns  war  eben  nur 
eine  Hinderung  der  Bewegung  in  den  Schultern  vorhanden.  Magnus  Levy 
erwähnt  selber  zwei  BECHTEREWsche  Fälle  Nr.  1  und  2,  bei  denen  ein  Schulter- 
gelenk leicht  affiziert  war.  Nun  urteilt  er,  daß,  wenn  man  auch  vorüber- 
gehende Gelenkaffektionen  für  die  Diagnose  mitzählt,  die  Gruppe  der  Bech- 
TEREWschen  Fälle  stets  kleiner  wird.  AJs  ob  dieses  etwas  Bedenkliches  wäre! 
Wohl  ist  die  Bemerkung  richtig,  daß  Affektion  der  großen  und  der  kleinen 
Gelenke  eigentlich  von  gleichem  Werte  und  kein  Grund  vorhanden  ist,  um 
z.  B.  Schulteraffektion  als  ein  Zeichen  zu  betrachten,  daß  es  sich  nicht  um 
einen  BECHTEREWschen  Fall  handelt,  während  Aifektion  eines  kleinen  Gelenkes 
för  die  Diagnose  keinen  Wert  haben  solle.  Diese  kleinen  Gelenke  findet  man 
in  der  Literatur  ebensogut  affiziert  in  einigen  BECHTEREWschen  Fällen  als 


1)  MuLUEB,  Beitrage  zur  Lehre  von  der  ankylosierenden  Entzündung  der  Wirbel- 
säule.   Münch.  med.  Wochenfichrift  1899,  Nr.  41. 

2)  Fsnn>EL  et  Tboussabd,  Un  cas  de  Spondylose  rhizomelique.     Sconographie  de 
la  Salp^tri^  1898. 

3)  PiEBKB   Mabie»  La  Spondylose  rhizomelique.    Revue  de  med.  1898. 

4)  Bbsgmanx,   Zur  chroniBchen  ankylosierenden  Entzündung  der   Wirbelsaule. 
Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde  1899,  Bd.  15. 
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auch  in  Pierbe  MARiE-STBÜMPELLscIien  Fällen.  Bei  der  Spondylose  rhizomeli- 
que  wurden  u.  a.  kleine  Gelenke  beteiligt  gefunden  durch  Anschütz,  Kühn  *), 
GoLDWAiTH,  Valentini*),  Piogay3),Popoff*),  Jacobi  und  Wiardi-Beckmann 
und  ebenso  in  unserem  Fall  von  Marie  STRÜMPELLscher  Krankheit. 

Magnus  Levy  läßt  jedoch  auf  die  oben  zitierte  Schlußfolgerung,  was 
die  Gelenke  betrifft,  folgen:  „Ihre  Erkrankung  ist  die  Regel,  denn  ca.  80  bis  100 
Fällen,  in  denen  sie  sich  findet,  stehen  kaum  ein  halbes  Dutzend  gegenüber, 
in  denen  eine  Affektion  der  Gelenke  zu  keiner  Zeit  vorhanden  gewesen  ist." 

Hierdurch  widerlegt  Magnus  Levy  seine  eigene  Schlußfolgerung.  Wenn  in 
der  Literatur  gegenüber  100  Fällen  mit  Gelenkaffektion  doch  6  aufzuweisen 
sind,  bei  denen  diese  Gelenkaffektionen  absolut  nicht  gefunden  werden,  dann 
erkannte  er  hierdurch  selber,  daß  Heiugenthal  recht  hatte  mit  der  Behaup- 
tung, daß  das  Nichtbeteiligtsein  der  Gelenke,  sei  es  denn  auch  der  größeren 
sowohl  als  der  kleineren,  das  Hauptmerkmal  der  „chronischen  Steifigkeit  der 
Wirbelsäule  Bechterews"  ist. 

Aus  dieser  Bestreitung  der  verschiedenen  von  Bechterew  zitierten  Unter- 
schiede zwischen  der  BECHTEREWschen  Krankheit  und  dem  Pierre  Marie- 
STRÜMPELLschen  Symptomenkomplex  ergibt  sich,  wie  unrichtig  die  Äußerung 
Menkos^)  war,  daß  die  Differentialdiagnose  keine  Schwierigkeiten  bieten  würde 
weil  „das  Nichtbeteiligtsein"  der  Gelenke  die  Sensibilitätsstörungen,  die  eigen- 
tümUche  Ätiologie  (Heredität  und  Trauma),  die  spezielle  Form  der  Kyphose 
Momente  genug  liefern,  um  die  Spondylose  von  dem  Symptomenkomplex 
Bechterews  oder  der  mit  diesem  identischen  Cyphose  her6do-traumatique 
zu  unterscheiden.  Ebenfalls  unrichtig  ist  Menkos  Behauptung,  daß  die  kleinen 
Gelenke  bei  der  Pierre  MARiE-STRÜMPELLschen  Krankheit  stets  unbeteiligt 
bleiben  und  daß  dieses  Unbeteiligtbleiben  den  hauptsächhchen  Unterschied 
für  die  Diagnose  bilde  gegenüber  der  Arthritis  deformans.  Sowohl  unser  Fall, 
als  die  weiteren  oben  zitierten  Fälle  beweisen,  daß  Magnus  Levy  mit  Recht 
darauf  hinwies,  daß  die  kleinen  Grelenke  bei  der  Pierre  MARiEschen  Krank- 
heit durchaus  nicht  unbeteihgt  bleiben. 

Außer  den  erwähnten  Unterschieden  würde  auch  die  Pathogenese  beider 
Krankheiten  sehr  verschieden  sein.  Bechterew®)  war  bei  der  Sektion  eines 
seiner  Patienten  in  der  Lage,  die  Wirbelsäule  genau  zu  untersuchen. 


1)  Kühn,  Münch.  med.  Wochenschr.  1900,  Nr.  39. 

2)  Valentini,  Beitrag  zur  chronischen  ankylosierenden  Entzündung  der  Wirbel- 
säule und  der  Hüftgelenke.    Deutsche  Zeitschrift  für  Nervenheilkunde  1899,  Bd.  lÖ. 

3)  PiooAY,  Bull,  de  la  Soci6t^  anatomique  de  Paris  1878. 

4)  Popoff,  Ankylose  der  Wirbelsäule.    Neurol.  Zentralbl.  1898. 

6)  M.  L.  H.  S.  Menko,  Spondylosis  rhizomelica.  Vortrag  gehalten  in  der  Zusam- 
menkunft des  med.  Vereins  zu  Amsterdam,  27.  Nov.  1899.    Holl.  Zeitschr.  für  Med.  1900. 

6)  V.  Bechterew,  Neue  Beobachtungen  und  pathologische  Untersuchungen  über 
Steifigkeit  der  Wirbelsäule.     Deutsche  Zeitschr.   für  Nervenheilk.   1899,   Bd.  15. 
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Bechterew  fand  dabei  an  der  Wirbelsaule  Abwesenheit  von  Entzündungs- 
prozcssen,  einfache  Verwachsung  der  Wirbelkörper  und  da,  wo  die  Rigidität  am 
bedeutendsten  war,  die  entsprechenden  Zwischenwirbelscheiben  entweder  im 
Znstande  der  Atrophie  oder  vöUig  geschwunden.  Weiter  fand  er  degenerative 
Prozesse  an  den  Nervenwurzeln,  den  SpinalgangUen  und  in  geringerem  Maße, 
aber  doch  auch,  im  Bückenmarke  und  dabei  chronisch  entzündliche  Prozesse 
an  den  weichen  Bückenmarkshauten  entsprechend  der  Begion  des  oberen 
Bmstmarkes. 

Auf  Grund  dieses  Befundes  kommt  er  zu  der  Schlußfolgerung,  daß,  weil 
die  Wirbelsäide  keine  einzige  Erscheinung  von  Arthritis  deformans  bietet  und 
ebensowenig  sich  Erscheinungen  von  Kompression  der  Nervenwurzeln  durch 
Verengung  der  Knochenöffnungen,  woraus  sie  entspringen,  ergeben,  dieKjrphose 
hinsichtüch  Steifigkeit  der  Wirbeisaide  nicht  primär,  sondern  sekundär  ein- 
getreten sein  müsse.  Die  Affektion  der  dura  mater  spinalis  wäre  die  primäre 
Krankheit  und  daraus  wäre  die  Degeneration  der  Nervenwurzeln  mit  der  als 
Folge  davon  entstandenen  Parese  der  Thorax-  und  der  Bückenmuskeln  und  der 
Muskeln  der  Extremitäten  hergekommen.  Gleicherweise  würden  die  vor- 
handenen leichten  Muskelatrophien,  die  Parästhesien  und  das  Nervenleiden 
entstanden  sein,  ebenso  auch  die  vorhandene  Kyphose,  welche  also  eine  früh- 
zeitige Kyphose  bei  jugendlichen  Individuen  vorstellen  würde,  der  gleichen  Art, 
wie  sie  bei  gesunden  Menschen  in  dem  mehr  vorgerückten  Alter  angetroffen 
wird.  Die  Ankylose  würde  wieder  eine  Folge  der  K3rpho8e  sein,  welche  durch 
Druck  auf  den  Knorpel  zwischen  den  Wirbeln  diesen  Knorpel  zur  Atrophie 
führt,  wodurch  die  Wirbel  einander  schließlich  berühren  und  alsdann  mit- 
einander verwachsen. 

Bei  der  Pierbe  MARiE-STRÜMPELLschen  Form  dagegen  würde  ein  „ossifi- 
zierender Prozeß"  das  Grundleiden  sein,  folglich  würde  man  dabei  Exostosen 
an  den  Wirbeln  und  Ankylosen  der  großen  Gelenke  antreffen.  Bei  dieser  also 
primären  Krankheit  des  Knochensystems  würden  die  Nervenerscheinungen 
sekundär  sein,  durch  Kompression  der  Nervenwurzeln  vermittels  Exostosen. 
Besonders  Senator  i)  widersetzt  sich  diesem  pathogenetischen  Unterschiede, 
welcher  jedoch  von  mehreren  Schriftstellern  gutgeheißen  wird,  wie  von  Hei- 
ugenthal,  während  dagegen  Magnus  Levy  denselben  verwirft.  Ein  un- 
günstiger Umstand  für  diese  Theorie  ist,  daß  so  wenig  Fälle  zur  Sektion  kamen. 
Bechterew  stützt  seine  Schlußfolgerung  auf  eine  einzige  Sektion,  während 
von  der  Spondylose  rhizomelique  auch  nur  ein  Fall  von  Leri^)  beschrieben  zur 
Sektion  kam.  In  diesem  Falle  waren  das  Bückenmark  und  die  Bückenmarks- 
baute  normal.  Wohl  aber  war  ein  ausgedehnter  Ossifikationsprozeß  vorhanden. 
Gerade  die  Foramina  vertebralia  zeigten  wenig  Abweichungen.     Die  Bippen 

1)  Senator,  Steifigkeit  der  Wirbelsäule.   Berl.  klin.  Wochenschr.  1899. 

2)  Andb£  Lebt,  La  Spondylose  rhizomelique.    Revue  de  m^d.  1899. 
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dagegen  waren  mit  den  Wirbeln  durch  Ossifikation  der  Ligamente  verwachsen. 
Von  Nervendruck  vermittels  Exostosen  kann  hier  nicht  die  Rede  sein.  Magnus 
Lew  faßt  denn  auch  die  Nervendegeneration  in  den  BECHTEREw;8chen  Fällen 
nicht  als  die  Ursache  der  Knochenverwachsung  auf  und  ebensowenig  betrachtet 
er  bei  der  Spondylose  rhizomelique  Diuek  von  neugebildeten  Knochen  als 
Ursache  der  Nervenerscheinungen.  Er  hält  sowohl  Nerven-  als  Knochen- 
erscheinimgen  für  abhängig  von  ein  und  derselben  Ursache,  von  dem  Grund- 
leiden. Wenn  sich  nichtsdestoweniger  ergeben  möchte,  daß  die  Knochenaffek- 
tion mit  einer  Affektion  des  Nervensystems  zusammenhängt,  dann  muß  der 
Beweis  für  diesen  Zusammenhang  noch  geliefert  werden  durch  andere  Ab- 
weichungen als  bisher  gefunden  sind.  Daß  dieser  Zusammenhang  im  allge- 
meinen besteht,  beweisen  die  tabetischen  Arthropathien  und  die  Arthropathien 
bei  Syringomyelie,  wovon  u.  a.  drei  Fälle  von  Czerny^)  beschrieben  sind,  wobei 
Gewebsvemichtung  in  „der  Gegend  der  hinteren  Kommissur"  wohl  die  Ursache 
der  syringomyelitischen  Arthropathien  sein  wird.  Bei  traumatischen  Syringo- 
myeUen  findet  man  nämhch  niemals  Arthropathien,  wohl  aber  bei  den  nicht 
traumatischen,  und  was  ergibt  sich  nun  aus  den  Sektionsberichten?  Daß  die 
Bemerkung  Wagners 2)  sehr  richtig  ist:  „Auf  dem  Querschnitt  sitzt  die  trau- 
matische Höhlenbildung  gern  im  Hinterstrang  oder,  wenn  das  nicht  der  Fall 
ist,  ausschließUch  in  den  Vorderhömern;  der  LiebUngssitz  der  nicht  traumati- 
schen ist  die  Gegend  der  hinteren  Kommissur".  Die  Fälle  Czernys  waren 
nichttraumatische  Fälle.  Es  ist  also  zu  erwarten,  daß  man  auch  in  anderen 
Fällen  von  Gelenkaffektionen,  welche  man  von  Affektionen  des  zentralen 
Nervensystems  abhängig  meint,  Degeneration  oder  Gewebsveränderungen  in 
„der  Gegend  der  hinteren  Kommissur"  finden  wird.  Mangel  an  Sektionen  läßt 
auch  diesen  Punkt  unentschieden.  Von  Interesse  ist  auch  die  Bemerkung,  welche 
CzERNY  macht  bei  der  Besprechung  von  sechs  Fällen  von  Arthropathien,  wovon 
drei  bei  Tabes  und  drei  bei  Sjningomyelie.  Er  sagt,  daß  selbst,  wenn  die  tabe- 
tischen Arthropathien  gewöhnliche  Fälle  von  Arthritis  wären,  dennoch  die 
Innervationsstörung  das  Bild  dieser  Arthritis  so  ändern  würde,  daß  es  von 
praktischem  Wert  wäre,  sie  von  der  gewöhnUchen  Arthritis  zu  trennen.  Nun 
verleihen  gerade  die  trophoneurotischen  Störungen  der  tabetischen  Arthro- 
pathie ein  eigentümUches  Gepräge,  welches  den  BECHTEREWschen  und  Pierbe 
MARiE-STRÜMPELLschen  Grelenkaffektionen  fehlt.  Eotter^)  sagt:  „Die  De- 
struktion der  Gelenke  erreicht  fast  regelmäßig  ungewöhnlich  hohe  Grade"  und 
daß  „tiefgreifende  Destruktionen  eine  fast  regelmäßige  Erscheinung  bei  der 
Arthropathie  Tabider  sind,  während  bei  Arthritis  deformans  schwerere  Ver- 
änderungen gegenüber  den  leichteren  in  der  Minderzahl  stehen".    Jedoch  auch 


1)  CzKBNY,  über  neuropathische  Gelenkaffektionen.    Arch.  für  klin.  Chirurgie  1886. 

2)  Waqnbb  und  Stolpes,  Die  Verletzungen  der  Wirbelsäule  und  des  Rückenmarks. 
Deutsche  Chirurgie,  Lief.  40. 

3)  Dr.  J.  RoTTBB,  Die  Arthropathien  bei  Tabiden.    Archiv  für  klin.  Chir.  1887. 
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ohne  jene  tiefgreifenden  Veränderungen  kann  man  von  der  BECHTEREwschen 
und  von  der  Pierre  MARiEschen  Krankheit  dasselbe  sagen,  was  Botter  von 
der  Arthropatbia  tabidomm  behauptete,  nämlich  daß  sie  von  einem  klinischen 
Standpunkte  aus  eine  selbständige  Gelenkkrankheit  bilde.  Die  Grelenkaffek- 
tionen  eintretend  bei  Affektionen  von  peripheren  Nerven,  so  wie  MoügeotI) 
sie  beschrieb,  oder  bei  Affektionen  des  zentralen  NervensjBtems,  sowie  bei 
progressiver  Muskelatrophie  Eemak^),  Patrübar^),  Rosenthal*),  sind  dagegen 
nur  gewöhnhche  Gelenkaffektionen,  „Schwellung  der  Gelenke  und  Auftreibung 
der  Phalangen",  wie  Eichhorst*)  sie  beschreibt,  ohne  eigene  spezifische  Be- 
deutung. 

Magnus  Levy  femer  ergänzt  die  Beweise,  welche  Bechterew  aufzählt 
2ur  Unterstützung  seiner  Behauptung,  daß  bei  der  BECHTEREWschen  Krank- 
heit die  Nervenaffektion  das  Primäre  sei.  Er  deutet  darauf  hin,  daß  Kirch- 
GAESSER^)  dieselben  Affektionen  des  Bückenmarks  in  Zustanden  von  lang- 
wieriger Kachexie  fand  und  daß  diese  außerdem,  wie  auch  Senator  erwähnt, 
in  sehr  vielen  ganz  verschiedenen  Zuständen  angetroffen  werden.  Daß  die 
durch  die  Nervendegeneration  entstandene  Muskelatrophie  die  Ursache  der 
Kyphose  sein  könnte  und  diese  wieder  durch  Druck  die  der  Ankylose,  diese 
Meinung  verwirft  Magnus  Levy  ebenfalls.  Die  Muskelatrophie  ist  in  sehr  vielen 
Fällen  von  BECHTEREWscher  Krankheit  äußerst  schwach  und  bei  der  Dystrophia 
musculoram,  bei  der  schwere  Atrophie  der  Rumpf muskeln  vorhanden  ist,  ßnden 
sich  niemals  Knochenverwachsungen  vor.  Bechterew  nimmt  femer  an,  daß 
die  Enochenaffektion  zu  schwach  ist,  um  primär  zu  sein.  Zuerst  findet  nun 
Magnus  Levy  die  Beschreibung  der  Wirbelsäule  in  diesem  Falle  nicht  genü- 
gend spezifiziert,  doch  außerdem  lenkt  er  die  Aufmerksamkeit  darauf,  daß 
Bechterew  doch  nebst  diesen  geringen  Veränderungen  auch  Exostosen  er- 
wähnt. Die  Exostosen  nun  sind  sicherlich  unabhängig  von  Druck  entstanden, 
sind  doch  wohl  primäre  Änderungen  und  es  ist  nur  die  Frage,  ob  die  anderen 
Verwachsungen  der  Wirbelseiten  damit  nicht  auf  eine  Linie  gestellt  werden 
können.  Während  er  also  die  primäre  nervöse  Art  der  Bjrankheit  als  völlig 
bewiesen  betrachtet,  nimmt  er  als  Ursache  der  Krankheit  unbestimmte  Schäd^ 
Kchkeiten  an,  welche  alsdann  gleichzeitig  Knochen-  und  Nervensystem  angriffen. 
Gfanz  gewiß  eine  nichtssagende  Erklärung  des  Zustandes.  Er  spricht  nun 
weiter  davon,  daß  die  uns  interessierende  Krankheit  als  Arthritis  deformans 


1)  J.  B.  A.  MouoEOT,  Becherches   sur    quelques  troubles  de  nutritions  cons^cutifs 
wx  affections  des  nerfs.     Paris  1867. 

2)  Behak,  Allgem.  med.  Centralz.,  März  1863. 

3)  Patbubae,  Zeitschrift  für  prakt.  Heilkunde  1862,  Nr.  1. 

4)  Rosenthal,  Lehrbuch  der  Nervenkrankheiten.  Wien  1870.    S.  671. 

5)  EiCHHOBST,  Handbuch  der  speziellen  Pathologie  und  Therapie,  Bd.  3. 

6)  KiBCHGAESSEB,    Über   chronische   ankylosierende   Entzündung   der  Wirbelsäule. 
Münch.  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  41. 
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mit  „besonderer  Lokalisation  aufgefaßt  werden  solle".  Weshalb  nun  die  Arthritis 
deformans  als  große  Ausnahme  die  Wirbelsäule  angreift  und  doch  gerade  häufig 
dort  auftritt,  läßt  Magnus  Levy  völlig  unaufgeklärt.  Als  ernsthafte  Erklärung 
für  eine  solche  Auffassimg  kann  doch  nicht  die  von  ihm  angenonamene 
„örtliche  Disposition"  gelten.  Die  örtliche  Disposition  würde  als  veranlaßt  durch 
übermäßige  Arbeit,  das  Tragen  von  Bürden,  angeborene  Schwachheit,  Hereditat 
usw.  zu  erklären  sein,  aber  weshalb  dieselben  Faktoren  nicht  einwirken  auf 
den  gewöhnlichen  Arthritis  deformans-Menschen,  wird  wieder  nicht  mitgeteilt. 
Die  Fälle  von  Feindel  und  Troüssard,  der  zweite  Fall  von  Magnus  Levy  und 
ein  Fall  von  Kirchgaesser,  bei  denen  alle  ätiologischen  Momente  fehlen, 
würden  dann  durch  die  „örtliche  Disposition"  erklärt,  während  diese  in  anderen 
Fällen  die  schwache  Stelle  bilden  soll  für  Lues,  Gonorrhöe,  Eheuma,  Gicht, 
akuten  Gelenkrheumatismus,  Traumen  als  ätiologische  Momente  für  das  Ein- 
treten des  Leidens,  das  man  chronische  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  nennt. 

Freilich  bringt  Magnus  Levy  die  Sache  nicht  viel  weiter  dadurch,  daß  er 
das  W^ort  „Krankheit"  durch  „Symptomenkomplex"  ersetzt,  dadurch,  daß 
er  von  „Arthritis  deformans  mit  besonderer  Lokalisation"  anstatt  von  Bech- 
TEREWscher  Krankheit  spricht,  dadurch,  daß  er  als  Erklärung  das  primäre 
Nervenleiden  Bechterews  verwirft  und  an  seine  Stelle  eine  örtliche  Dis- 
position der  Wirbelsäule  treten  läßt. 

Auch  wenn  man  die  BECHTEREwsche  Krankheit  als  Krankheitsbild  an- 
erkennt, wird  es  oft  schwierig  sein,  eine  scharfe  Grenze  zwischen  dieser  Krank- 
heit und  anderen  mit  den  gleichen  Symptomen  zu  ziehen.  Steifigkeit  der  Wirbel- 
säule, das  Hauptsymptom  Bechterews,  entsteht  durch  Knochenverwachsung, 
aber  bisweilen  auch  durch  Muskelatrophien  oder  Hautaffektionen  wie  bei 
Sklerodermie.  Aber  auch  bei  schweren  Verletzungen  des  Bückens  sieht  man 
oft  eine  schmerzhafte  Verkrünmnmg  der  Wirbelsäule  mit  Gibbus,  Rigidität 
and  oft  auch  Kyphose  eintreten  entweder  sofort  nach  dem  Unfall  (Kühhel  ^) 
oder  einige  Zeit  nachher,  also  nach  einer  Periode  ohne  Beschwerden  (Henle  ^j. 
In  jenen  Fällen  KuMMELscher  Krankheit  handelte  es  sich  um  schwere  Ver- 
letzungen, Kompressionsfrakturen  der  Wirbel.  Auch  hier  entsteht  oft  Ver- 
wachsiuig  der  verwundeten  Knochen.  Dislokation  braucht  hierbei  nicht 
vorhanden  zu  sein.  Deshalb  können  Fälle  von  BECHTEREWscher  Krankheit 
vielleicht  verursacht  sein  durch  schwerere  Knochenverwundung.  In  erster 
Linie  spricht  dafür  alsdann  die  Ananmese,  aber  in  zweiter  Linie  ist  bei  der 

1)  Kümmel,  Über  die  traumatischen  Erkrankungen  der  Wirbelsäule.   Deutsche  med. 
Wochenschr.  1900. 

2)  HsNLE,  V.  Lanqenbecks  Archiv,  Bd.  ö2. 

HsNLE,  Beitrag  zur  Lehre  von  den  traumatischen  Erkrankungen  der  Wirbelsaule. 
Archiv  für  klin.  Chirurgie  1896,  Bd.  22. 

Henle,  Hämatomyelie  kombiniert  mit  traumatischer  Si>ondylitis.  Mitteii.  aas 
den  Grenzgeb.  der  Med.  u.  Chir.,  Bd.  1. 
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KüMMELschen  EraDkheit  die  Steifigkeit  fast  niemak  über  einen  großen  Teil 
der  Wirbelsäule  oder  über  die  ganze  Wirbelsäule  verbreitet,  dooh  sind  die 
Abweichungen  in  der  nächsten  Umgebung  des  verwundeten  Teiles  zu  finden. 
Gerade  bei  der  EüMMELSchen  Krankheit  sehen  wir,  daß  der  eingetretene  Defekt 
die  örtliche  Rigidität  verursacht,  daß  der  Patient  reflektorisch  eine  fehlerhafte 
Stellung  einnimmt  um  so  wenig  Schmerzen  wie  möglich  zu  empfinden.  Da- 
durch scheint  die  Steifigkeit  wohl  mehr  ausgedehnt  zu  sein  als  sie  in  WirkUch- 
keit  ist,  aber  bei  einer  Prüfung,  besonders  in  Narkose,  ergibt  sich  dieses  sofort. 
Nun  kann  gewiß  bei  der  EüMMELschen  Krankheit  die  Verwachsung  einmal  aus^ 
gedehnter  sein,  so  daß  man  an  BECHTEREWsche  oder  Piekre  MARiEsche  Krank- 
heit denkt.  Freüich  findet  man  in  der  Literatur  Fälle  von  KüMMSischer  Krank- 
heit beschrieben,  welche  man  fast  ebensogut  BECHTEREWsche  Fälle  nennen 
könnte.  Fälle  von  KüMMELscher  Krankheit  finden  wir  u.  a.  von  Jackson  ^) 
und  von  Heidenhain  beschrieben.  Richtig  ist  was  Magnus  Levt  sagt,  daß 
es  „Ähnlichkeiten"  zwischen  der  KüMMELschen  Krankheit  und  der  „chro- 
nischen Steifigkeit  der  Wirbelsäule"  gibt.  Ebenfalls,  daß  eine  dieser  Über- 
einstimmungen die  Neigung  des  Prozesses  ist,  sich  längs  der  Wirbelsäule  aus- 
zudehnen wie  in  dem  Fall  Jacksons.  Das  ätiologische  Moment,  Trauma  mit 
größerer  Grewalteinwirkung,  wodurch  Dislokation  und  Qibbus  entstehen  können, 
verleihen  das  Recht,  diese  Krankheit  von  der  BECHTEREWschen  zu  trennen, 
dabei  letzterer  sich  jene  niemals  finden.  Daß  es  oft  schwierig  fallen  wird,  diese 
Trennung  durchzuführen,  darf  doch  kein  Grund  sein,  sie  nicht  vorzunehmen. 
Schlesinger  sprach  in  der  Zusammenkunft  des  medizinischen  Vereins  zu  Wien 
am  18.  Dezember  1899  über  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  nach  traumatischer 
Äffektion  der  Wirbel.  Hierbei  bemerkt  man  auch  Mobilitätsstörungen,  Muskel- 
atrophie und  Sensibihtätsstörungen.  Dieser  traumatischen  Steifigkeit  der 
Wirbelsäule  geht  meistens  Deformation  der  Wirbelsäule  vorauf,  aber  hier 
fehlen  sowohl  die  Sjrmptome  von  Shock  als  der  Gibbus,  die  bei  der  KüMMEL- 
schen B^rankheit  vorhanden  sind.  Während  Kümmel  die  KüMMELsche  Krank- 
heit als  eine  besondere  Krankheit  auffaßte,  nennt  Schlesinger  sie  gerade 
wie  mehrere  andere  Schriftsteller  eine  abnorme  Varietät  von  Fraktur  der 
Wirbelsäule,  womit  also  die  Trennung  von  der  BECHTEREWschen  Krankheit, 
bei  der  von  keiner  Fraktur  die  Rede  ist,  sich  schon  sehr  greifbar  gestaltet. 
Solch  einen  Fall  traumatischer  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  teilte  Schlesinger 
mit  in  dem  k.  k.  med.  Verein  zu  Wien  am  2.  Dezember  1899  von  jemand,  der 
vor  15  Jahren  von  einem  Wagen  heruntergefallen  war  und  dabei  mehrere  Rippen 
gebrochen  hatte.  Der  Brustteil  der  Wirbelsäule  war  mm  vöUig  kjrphotisch. 
Pierre  Marie  läßt  noch  bemerken,  daß  man  nicht  mit  der  Spondylose  rhizo- 
meüque  das  was  er  „duplicature  champetre"  nennt  verwechseln  darf.  Letztere 
ist  eine  Kyphose,  vorhanden  bei  Feldarbeiten!,  entstanden  besonders  durch  das 


1)  Jackson,  Transact.  of  the  patholog.  Society  1877. 
Klln.  Vorträge.  N.  F.  Nr.  409.    (Chirurgie  Nr.  112.)    Janaar  1906.  23 
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anhaltende  Arbeiten  mit  gebeugter  Wirbelsäule.  Bei  dieser  „duplicature  cham- 
petre/'  findet  man  jedocb  nie  „une  soudure  de  tout  le  rachis  ni  une  ankylose 
tres  prononc6e  dans  les  articulations  des  membres'^ 

In  der  Zusammenkunft  der  deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  vom 
5. — 8.  April  1899  zu  Berlin  teilte  Franke  einen  Fall  mit,  bei  dem  an  eine  Knie- 
entzündung gedacht  wurde.  Bei  der  Operation  stellte  sich  heraus,  daß  der 
unterste  Teil  des  Femurs  im  Bindegewebe  verändert  war.  Der  Patient  war 
acht  Monate  zuvor  auf  die  Knie  gefallen,  so  daß  Franke  diese  Affektion  Trauma- 
tismen  zuschreibt  und  gerade  darum  zwischen  dieser  Affektion  und  der  Spon- 
dylitis traumatica  von  Kümmel  einen  Zusanmienhang  suchte,  ebenso  Henle, 
obgleich  er  auch  geneigt  ist  anzunehmen,  daß  bei  dem  Entstehen  dieser  fibrösen 
Ostitis  die  Influenza,  woran  Patient  zu  gleicher  Zeit  litt,  eine  BoUe  spielte. 

Henle  jedoch  nennt  als  Hauptmerkmal  dieser  Spondylitis  traumatica  „die 
progrediente  Erweichung  der  von  einem  Trauma  betroffenen  Wirbel,  welche 
kürzere  oder  längere  Zeit  nach  der  Verletzimg  und  oft  erst  nachdepi  die  direkten 
Folgen  derselben  schon  gänzhch  geschwunden  waren,  eintritt,  zu  Formverän- 
derungen der  Wirbelsäule  führt  und  mit  grosser  Schmerzhaftigkeit  der  erkrankten 
Wirbel  verbunden  ist ' ' .  Weiter  sagte  Henle  auch  noch,  daß  er  in  all  seinen  Fällen 
auch  nach  sehr  schwachen  Traumen  das  typische  Krankenbild  der  Spondylitis 
traumatica  sich  einstellen  sah  und  daß  der  Gibbus  durch  die  abnorme,  längere 
Zeit  nach  Einwirkung  des  Traumas  progredient  bleibende  Weichheit  der  Wirbel- 
körper an  der  betroffenen  Partie  entstand.  Es  ist  ziemhch  schwer,  eine  Erläuterung 
dieser  „progredienten  Erweichung"  zugeben.  Die  Wirbelfraktur  erklärt  dieselbe 
nicht.  Bei  jeder  anderen  Fraktur  sieht  man  doch  die  Erscheinungen  allmähhch 
abnehmen,  hier  dagegen  zeigen  sie  sich  oft  längere  Zeit  nach  dem  Schwinden 
der  Folgen  des  Traumas,  so  daß  auch  der  Patient  selber  infolgedessen  keinen 
Zusammenhang  zwischen  dem  vorhergegangenen  Trauma  und  dem  späteren 
Leiden  sieht.  Henle  erzählt  dann  auch  von  einem  Patienten,  der  zuerst  für 
einen  Hysterikus  gehalten  wurde,  danach  für  einen  an  Gibbus  tuberculosus 
Erkrankten,  bis  Mikulicz  die  richtige  Diagnose  „SpondyUtis  traumatica" 
stellte.  Gerade  weil  diese  Erscheinungen  ausschließlich  bei  Wirbelfrakturen 
vorhanden  sind  und  nicht  bei  anderen  Frakturen,  wurde  an  Störungen  des 
Rückenmarks  durch  das  Trauma  gedacht.  Mikulicz  dachte  hierbei  an  Häma- 
tome im  Bückenmark.  Henle  selber  betrachtete  diesen  Prozeß  als  überein- 
stimmend mit  Osteomalazie  oder  richtiger  gesagt  den  von  v.  Becklinghausen  ^) 
angenommenen  Ursachen  der  Osteomalazie  entsprechend,  nämlich  vasomoto- 
rischen Störungen,  durch  die  eine  dauernde  H3^erämie  des  Knochens  entstehen 
würde.  Durch  jene  arterielle  Hyperämie  und  die  Abwesenheit  venöser  Stauung 
tritt  eine  Inkongruenz  ein  zwischen  dem  was  Henle  nennt  den  An-  und  Ab- 


1 )  y.  Recklinohausen,  Die  fibröse  oder  deformierende  Ostitis,  die  Osteomalacie  etc. 
Festschrift  zu  Vibchows  70.  Geburtstcig  1891. 
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bau  des  Knochens,  infolge  deren  Enochensubstanz  verloren  geht  und  der  Knochen 
also  erweicht.  Wenn  v.  Becklinghausen  und  Vibchow  u.  a.  die  Osteomalazie 
als  einen  Entzündungsprozeß  auffassen,  würde  doch  der  Namen  Spondylitis 
traumatica  richtig  bleiben,  wenn  man  die  Erläuterung  Henles  annimmt. 
Henle  selber  sah  einen  Fall  traumatischer  Spondylitis,  begleitet  von  Häma- 
tomyelie,  wie  Mikulicz  sich  den  Lauf  der  Dinge  vorstellt.  Für  die  Ansicht, 
daß  diese  Erweichung  des  Knochens  durch  Affektionen  des  Rückenmarks 
verursacht  wird,  spricht  die  Thatsache,  daß  bei  andern  Affektionen  des  Rücken- 
marks dergleichen  Wirbelaffektionen  sowohl  von  Krönio  i)  bei  Tabes  dorsalis 
als  von  Heine  2)  bei  der  spinalen  Kinderparalyse  beobachtet  sind. 

Während  die  abnorme  Weichheit  bei  der  traumatischen  Spondylitis  also 
ein  wichtiges  differential-diagnostisches  Merkmal  gegenüber  der  Bechterew- 
schen  und  Pierre  MARiEschen  Krankheit  ist,  bietet  sie  auch  einen  wichtigen 
Unterschied  in  der  Behandlung.  Daß  die  traiunatische  Spondylitis,  da  sie 
nach  einem  Wirbelsauletrauma  erst  nach  einer  langen  Latenzperiode  eintritt, 
der  BECHTEREWschen  und  Pierre  MARiBschen  Krankheit  zuvorkomme,  ist 
nicht  wahrscheinlich.  Die  von  Schede  ^)  mitgeteilten  Fälle  scheinen  dies  zu 
beweisen.  Einer  seiner  Patienten  hatte  eine  Wirbelfraktur  imd  demzufolge 
völlige  Lahmung  der  beiden  Beine.  Nach  drei  Monaten  Bettruhe  waren  die 
Lahmungen  geschwunden,  weshalb  der  Patient  au&tand.  Nun  entwickelte 
sich  ein  Gibbus  und  die  Lähmungen  kehrten  zurück.  In  der  RAUCHFUSsschen 
Schwebe  schwand  der  Gibbus  nicht  völlig,  wohl  aber  die  Lähmungen.  Allmäh- 
lich kehrte  die  normale  Festigkeit  der  Wirbelsäule  zurück  und  war  ako  das 
Resultat  ein  dauerndes.  Henle  sagt,  daß  diese  therapeutischen  Erfahrungen 
mit  der  vorausgesetzten  Theorie  übereinstimmen.  „Wenn  die  Erkrankung  der 
Knochen  Folge  einer  arteriellen  Hyperämie  ist,  dann  muß  alles  auf  dieselbe  einen 
ungünstigen  Einfluß  haben,  was  das  Zustandekommen  der  Kongestion  be- 
fördert; in  der  Vermeidung  derartiger  Schäidlichkeiten,  also  Ruhigstellung 
und  Entlastung  müssen  wir  die  Heilung  suchen.'' 

Ist  Ruhe  bei  dem  sich  übrigens  wohlfühlenden  Patienten  nicht  durchzuführen, 
dann  muß  er  ein  gutes  Korsett  entweder  von  Gips  oder  von  Metall  tragen,  um 
gerade  wie  bei  Spondylitis  tuberculosa  den  erweichten  Wirbel  vor  Druck  zu 
schützen. 

Was  die  Ätiologie  anbelangt,  so  haben  wir  gesehen,  daß  bei  der  Spondylitis 
rhizom61ique  vorzugsweise  Rheuma  und  Infektion  angeklagt  werden,  bei  der 
BECHTEREWschen  Krankheit  Trauma,  Heredität  und  Lues.    Ebenso  haben 

1)  Kbökio,  Wirbelerkrankungen  bei  Tabikern.  Zeitschrift  für  klin.  Medizin  1884, 
Jahrg.  14. 

2)  J.  HsuTE,  Beobachtungen  über  lühmungszustände  der  unteren  Extremitäten  und 
deren  Behandlung. 

J.  Heinx,  Spinale  Kinderlähmung. 

3)  Schede,  Verliandlungen  der  Deutschen  GesellBchaft  für  Chirurgie  1881. 
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wir  bemerkt»  daß  für  die  Spondylitis  rliizoin6Iique  Bchoa  der  TuberkelbazUlus, 
der  Bazillus  des  akuten  Gelenkrheumatismus,  der  Gonokokkus  u.  a.  verant- 
wortlich gemacht  werden.  Leri  z.  6.  redet  von  „Les  differentes  infections 
qui  paraissent  pouvoir  avoir  poui  r^ultat  commun  la  Spondylose  rhizom^lique". 
Wo  also  verschiedene  Infektionen  ein  und  dasselbe  Resultat  hefem,  ist  nur 
eine  einzige  Erklärung  möglich,  nämlich,  daä  die  Spondylose  einer  Mischinfektion 
entspringe.  Leri  ist  geneigt,  hauptsächUch  an  die  Einwirkung  von  Toxineii 
zu  denken  und  nähert  sich  also  der  schon  zitierten  Theorie  Hoffmanns.  Er 
sagt:  „La  diffusion  extreme  des  16sions  dans  la  Spondylose,  maladie  g6n6rale, 
Textreme  rareti  du  gonocoque  dans  les  arthrites  blennorrhagiques  ordinaiies 
le  fönt  supposer;  la  marche  par  6tapes  de  la  Spondylose  et  souvent  commepar 
propagations  de  bas  en  haut,  ne  nous  parait  pas  n^cessiter  la  presence  dumicrobe 
lui-meme  au  niveau  de  tous  les  points  successivement  ou  simultanement 
atteints."  Würde  wirklich  die  Spondylose  durch  den  Gonokokkus  und  ausschließ- 
lich durch  diesen  verursacht,  dann  hätte  diese  Beweisführung  sehr  viel  Wahr- 
scheinUches,  obgleich  es  eigenthch  nicht  viel  ausmacht,  ob  der  Gonokokkus 
selber  oder  dessen  Toxine  die  Krankheit  verursachen.  Weil  nun  viele  und 
unter  diesen  auch  Leri  „differentes  infections'',  also  verschiedenen  Mikroben 
das  Eintreten  der  Spondylose  zuschreiben,  wird  die  toxi-infektiöse  Art  des 
Ursprungs  der  Spondylose  wenigstens  zweifelhaft.  Sehr  verschiedene  Toxine 
würden  alsdann  denselben  Effekt  haben  müssen,  was  bei  der  sehr  verschiedenen 
Zusammensetzung  jener  Toxine  nicht  anzunehmen  ist.  Dagegen  kann  man  wohl 
annehmen,  daß  ein,  sei  es  uns  auch  unbekannter  Bazillus  im  Körper  vorhanden 
ist  oder  eingeführt  wird  imd  darin  mm  pathologisch  auftritt,  wenn  er  mit  dem 
Gonokokkus,  Tuberkelbazillus  oder  anderen  Bazillen  zusammen  wirken  kann. 
Alsdann  haben  alle  Fälle  von  Spondylose  eine  gemeinschaftliche  Ursache,  den 
ihr  zukommenden  Bacillus  spondylosis.  Solange  dieser  Bazillus  nicht  gefunden 
ist,  kann  man  selbstverständlich  den  direkten  Beweis  für  diese  Hypothese 
nicht  liefern.  Jedoch  ist  eine  solche  Erläuterung  plausibler  als  die,  welche  z.  B. 
durch  Köster  und  Recklinghausen  ^)  für  das  Entstehen  der  Myositis  ossifi- 
cans  gegeben  wird.  Für  das  Eintreten  der  Myositis  ossificans  betrachten  sie 
ein  Trauma  ohne  jede  genügende  Erklänmg  und  sind  darum  geneigt,  eine  kon- 
genitale knochenbildende  Diathese  des  Bindegewebes  anzunehmen,  bei  welcher 
dieses  einen  periostalen  Charakter  angenommen  hat  und  auf  ein  Trauma  wie 
das  Periost  reagiert.  Wollen  wir  diese  selbe  kongenitale  knochenbildende 
Diathese  für  die  Erklärung  der  Spondylose  zu  Hilfe  rufen,  so  sind  wir  fertig 
bis  auf  den  Beweis,  daß  diese  Diathese  besteht. 

Die  Prüfungen  Bouchards  haben  ans  Licht  gestellt,  daß  man  die  Bakterien 
in  zwei  Gruppen  einteilen  kann.  Les  unssont  sp6cifiques:  ilsproduisenttoujouis 
la  meme  maladie,  ils  n'habitent  pas  normalement  en  nous,  ils  ne  se  trouvent 

1)  Protokoll  des  Unterelsäss.  Ärzte  Vereins,  Sitzung  vom  26.  Jan.  1894. 
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pas  sur  HOB  tegomentB  ou  nos  muqueiuiea  k  Tdtat  de  saute;  la  bactöiid^e  char- 
boneuse  est  le  type  du  genre.  „Les  autres  ne  sont  pas  sp^ifiques;  ils  peuvent 
piodüire  des  maladies  diverses,  ils  habitent  normalement  sur  nos  teguments 
ou  notre  tube  digestif ;  ce  sont  des  bötes  inoffensifs,  de  simples  sapropbjrtes, 
qui  ne  deviennent  patkogkkes  que  si  la  r^sistence  de  Torganisme  vient  a  di- 
minuer,  teUes  sont  les  streptococques,  les  stapbylococques,  les  pneumococ- 
ques  etc.'* 

Der  spezifische  Tuberkelbazillus,  Gonokokkus  oder  andere  spezifische 
Bakterien  würden  also  imstande  sein,  in  Kombination  mit  einem  dieser  Sapro- 
phyten  die  BECHTEREWsche  oder  die  Pierre  MARiE-SxRtJMPELLsche  Krankheit 
zu  verursachen.  Daß  Trauma  gleichfalls  als  Ursache  genannt  wird,  wider- 
spricht dem  nicht.  Trauma  gehört  ebenfalls  zu  den  Faktoren,  welche  die  Wider- 
standsfähigkeit des  Körpers  herabsetzen. 

Ch.  Bourgeois  1),  indem  er  über  die  Saprophyten  redet,  sagt:  „On  com- 
prend  qu'ä  Tegard  d'un  de  ces  microbes  d'espdce  banale,  Torganisme  humain 
puisse  posseder  la  faculte  de  varier  ses  manifestations  pathologiques  et  de 
reagir  d'une  maniere  differente  pour  l'impression  morbide  qu'il  re9oit,  d'oü 
il  residte  que  le  pneumococque  par  exemple  pourra  engendrer  non  seulement 
la  Pneumonie,  mais  encore  ime  s6rie  d'6tats  infectieux  en  dehors  de  toute 
Pneumonie  concommitante. 

Gleichfalls  würde  der  uns  noch  unbekannte  Saprophyt  der  Pierre  Marie- 
schen  Krankheit  beeinflußt  von  den  Faktoren,  welche  wir  noch  nicht  kennen, 
gerade  vrie  der  Pneumokokkus  imstande  sein  soll,  verschiedene  Krankheits- 
bilder hervorzurufen. 

Diese  wird  desto  wahrscheinlicher,  weil  es  sich  hier  um  zwei  solche  analoge 
Erankheitsbilder  handelt,  so  daß  mehrere  Schriftsteller  sich  weigern,  sie  als 
in  sich  abgeschlossene  Kj-ankheiten  aufzufassen,  sondern  sie  als  einen  Symptomen- 
komplex betrachten,  der  bald  mehr  zu  der  einen,  bald  mehr  zu  der  anderen 
Seite  neigend  keine  spezielle  Pathogenese  besitzt. 

BoüGEOis  hat  die  Auffassung,  daß  dieselbe  Bakterie  die  Ursache  sein  kann 
von  anscheinend  imtereinander  sehr  verschiedenen  Krankheiten,  die  viel  mehr 
auseinanderlaufen  als  die  Pierre  MARiEsche  und  BECHTEREWsche  Kj-ankheit. 

In  der  Sitzung  der  Soci6t6  de  Biologie  vom  16.  Dezember  1893  teilte  Berqä 
eine  Serie  Prüfungen  mit,  aus  denen  er  schloß,  daß  die  Skarlatina  als  eine  lokale 
Infektion,  verursacht  durch  den  Streptokokkus,  betrachtet  werden  muß.  In 
der  Sitzung  vom  30.  Dezember  erwähnte  Ricochon  einen  Fall,  der  die  Prü- 
fungen Berges  allem  Anschein  nach  bestätigte.  Dieser  Fall  betraf  einen 
Patienten,  der  „i  la  suite  d'ulcere  variqueux  a  it6  atteint  d'xme  lymphanggite 
suppur6e  d'^ruption  scarlatiniforme  g^n^ralis^e  et  finalement  de  r6sorption 
purulente."     Eine  Frau,  die  diesen  Patienten  besuchte,    bekam  Erysipelas 

1)  Ch.  Bouboxois,  Etiologie  et  pathog6me  de  la  fi^vre  typholde. 
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des  Antlitzes,  eine  Nachbarin  Skarlatina  und  eine  andere  Lymphangitis  des 
Vorderannes,  und  ein  Mann,  der  all  diese  Patienten  besuchte,  auch  Erysipelas 
des  Antlitzes.  Ricoohon  schreibt  all  diese  Krankheiten  ein  und  deisclben 
Ursache  zu. 

Von  sehr  großem  Interesse  sind  auch  die  Untersuchungen  Vaillards  und  Rou- 
QETS,  mitgeteilt  in  der  Revue  de  m^dicine,  tomeXI,  marsl891,  diese  Associations 
microbiennes  betreffend.  Nun  steht  es  fest,  daß  jeder  Beweis,  daß  die  Spon- 
dylose die  Folge  einer  dergleichen  „Association  microbienne"  sei,  fehlt,  aber 
wir  können  von  der  Spondylose  dasselbe  sagen,  was  Bouroeois  hinsichtlich 
der  Febris  typhoidea  sagt:  „En  ce  qui  conceme  l'etiologie  de  la  Spondylose  ne 
sommes  nous  pas  livr6s  ä  l'hypothese  logique  tant  que  la  science  n'aura  pas 
fait  le  jour  sur  ce  chapttre  important."  Hinsichtlich  der  Ursache  der  Spon- 
dylose können  wir  mit  Gewißheit  ebensowenig  weiter  gehen,  als  Prof.  Las- 
DOUZY  in  der  Presse  m^dicale  de  24.  mars  1894  bezüglich  der  Febris  typhoidea 
geht,  wo  er  sagt:  „Le  jour,  oü  Ton  d^couvrira  Tagent  causal  de  la  maladie,  il 
faut  l'avouer,  n'est  pas  encore  venu." 

Pierre  Marie  sagt,  indem  er  seine  Patientin  von  Bicetre  bespricht:  Quant 
ä  la  nature  de  la  Spondylose  rhizom61ique  ,telle  que  nous  Tavons  etudi6e  chez 
nos  deux  malades  de  BicStre'  il  est  bien  difficile  d'emettre  une  opinion,  d'autant 
plus  que  Ton  ne  trouve  aucune  cause  k  laquelle  se  rattache  l'eclosion  du  Pro- 
cessus morbide;  aucune  infection  ne  peut  etre  d6celee,  la  blennoraghie  elle- 
meme  ne  saurait  etre  mise  en  cause.  D'autre  part  la  presence  de  nodosites 
de  Bouchard  bien  caracterisees  tendrait  ä  faire  supposer  qu'il  s'agit  plutot 
ici  d'une  affection  par  trouble  de  la  nutrition.  Erstens  ist  dieses  nur  eine 
Voraussetzimg  von  Pierre  Marie,  für  welche  er  den  Beweis  nicht  liefert,  aber 
auch  diese  Voraussetzung  widerspricht  nicht  imserer  Annahme.  Weshalb  sollen 
„trouble  de  nutrition",  „nodosites  de  Bouchard"  nicht  auch  durch  bakte- 
riellen Einfluß  verursacht  sein  können. 

Wie  wir  schon  sahen,  nehmen  mehrere  Schriftsteller  an,  die  Spondylose 
sei  Arthritis  deformans  mit  besonderer  Lokalisation,  so  z.  B.  Magnus  Lbvy. 
Gashoin  bat  beobachtet,  daß  Arthritis  deformans  sieb  äußerst  häufig  an 
Hautkrankheiten,  u.  a.  an  Variolas,  anschließt,  was  schon  auf  die  bakterielle 
Natur  der  Arthritis  deformans  zu  deuten  scheint. 

Leri  sagt,  daß  die  Publikation  Pierre  Maries  „est  venue  mettre  une 
6tiquette  a  l'affection  de  nombreux  malades  qu'on  avait  consideres  jusqu'alors 
conmie  des  curiosites  pathologiques". 

Nach  genauem  Nachlesen  der  Literatur  in  Vereinigung  mit  den  beobach- 
teten Tatsachen  meine  ich,  daß  wir  etwas  weiter  gehen  und  als  das  Meist- 
wahrscheinhche  erschließen  können: 

L  daß  die  chronische  Steifigkeit  der  Wirbelsäule  in  den  meisten  FäUen 
eine  selbständige  Krankheit  und  nicht  ein  Sjnnptom  einer  andern  ist; 
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2.  daß  das  Übergreifen  der  Krankheit  auf  die  übrigen  größeren  oder  klei- 
neren Gelenke  keinen  essentiellen  Unterschied  darstellt  gegenüber  der  allein 
bestehenden  Steifigkeit,  Ankylose  der  Wirbelsäule,  m.  a.  W^.,  daß  die  Bechte- 
REWsche  und  Pierre  MARiEsche  Krankheit  beide  dieselbe  Ursache  haben 
und  also  nicht  als  zwei  nicht  zueinander  gehörende  Krankheitsbilder  ge- 
trennt werden  dürfen; 

3.  daß  die  Ursache  beider,  der  BECHTEREwschen  und  Pierre  Marie- 
schen  Bjrankheit  in  einer  Mischinfektion  hegt:  einer  „association  microbienne" 
eines  uns  unbekannten  Saprophyt,  des  „Microbe  d'espdce  banale"  von  Bour- 
geois, und  eines  spezifischen  Bazillus,  wie  des  Gonokokkus,  Tuberkelbazil- 
lii8  u.a. 

4.  daß  man  mit  Bezug  auf  unsere  geringe  Kenntnis  der  Krankheitsursache 
sagen  kann:  „L'ignorance  de  la  cause  de  la  Spondylose  se  traduit  pour  le  me- 
decin  par  Timpuissance  ä  instituer  un  traitement  capable  d'enrayer  la 
maladie  et  pour  l'hygieniste  par  la  difficult^  k  instituer  \me  prophylaxe 
absoiument  certaine.'^ 

Richtig  ist  also,  was  Leri  von  den  Resultaten  der  Behandlung  sagt: 
„Tous  les  medicaments  propos6s  ont  eu  jusqu'ici  peu  d'action,  depuis  l'iode 
et  les  jodures  jusqu'en  colchic.  sal.  (melange  de  colchicine  et  de  salicylate 
de  methyle). 

So  ist  auch  wahr,  daß  man  z.  B.  den  an  Gonorrhöe  Erkrankten  keinen 
einzigen  guten  Rat  geben  kann,  um  dem  Entstehen  der  Spondylose  zuvor- 
tukommen. 

Ohnmächtig  zuvorzukommen,  so  gut  wie  ohnmächtig  zu  heilen. 

5.  daß  die  Prognose  so  gut  wie  infaust  ist,  trotz  der  in  der  Literatur 
gefundenen  Fälle  von  teilweiser  oder  totaler  Heilung. 
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1642  beschrieb  Idonis  Wolf  zum  ersten  Male  die  Sektion  einer  geheilten 
Herzwunde  (zit.  n.  Fischer).  Aber  weder  diese  Tatsache,  noch  die  Auto- 
rität eines  Morgagni  und  Sänac  vermochten  die  althergebrachten  Anschau- 
ungen ernstlich  zu  erschüttern,  so  daß  noch  am  Ende  des  18.  Jahrhunderts 
Ch.  Bell,  der  berühmte  englische  Chirurg,  alle  Mitteilungen  von  geheilten 
Herzwunden   ins  Bereich    der  Fabel,    oder   der   geflissentlichen  Täuschung 


verwies 


Ein  endgültiger  Wandel  in  der  Auffassung  wurde,  nach  einer  Reihe  mehr 
oder  weniger  ausführlicher  Arbeiten  (namentUch  denen  von  Jamain  ^)  und 
Zanetti^)  durch  die  umfangreiche  Arbeit  Georg  Fischers  aus  BEannover 
geschaffen!  Sie  bildet  den  Grundstein  für  alle  spätere  Forschung,  ein  Beispiel 
unermüdlichen  Fleißes  und  glänzender  Kritik.  Seine  mühsame  Arbeit  ist  in 
allemeuester  Zeit  von  dem  Franzosen  Loison  ^)  fortgesetzt  und  ergänzt  worden. 
Die  beiden  haben  alle  in  der  Literatur  bekannten  Fälle  von  Herzwunden 
(fast  700)  zusammengestellt,  und  ein  genaues  klinisches  Bild  der  Verletzung 
gegeben.  Zwei  für  uns  Kliniker  ungemein  wichtige  Tatsachen  gehen  aus 
ihren  statistischen  Angaben  hervor: 

die  erste:  daß  Herzwunden  heilbar  sind  und  daß  dieses  glückliche  Er- 
eignis in  ca.  10%  der  Fälle  eintritt. 

und  die  noch  wichtigere  zweite,  daß  nur  in  26 — 30%  der  Fälle  der  Tod 
sofort  eintritt; 

Mehr  als  die  doppelte  Zahl  der  Verletzten  stirbt  nicht  sofort,  sondern  erst 
später  an  den  Folgen  des  Traumas.  Die  meisten  Kranken  sterben  innerhalb 
des  zweiten  bis  letzten  Tages  der  ersten  Woche,  sodann  zwischen  der  1.  und 
24.  Stunde;  es  folgt  die  zweite  Woche  und  an  vierter  Stelle  erst  die  erste  Stunde 
nach  der  Verletzung. 

Am  wenigsten  gefährhch  sind  die  einfachen,  durch  Nadeln  verursachten 
Stichwunden,  gefährHcher  die  Stich-Schnitt-  und  am  gefährlichsten  die  Schuß- 
wunden! Berechnet  doch  z.  B.  Loison  für  Nadelverletzungen  ca.  39,5%  Hei- 
lungen, 12,2%  für  Stich-  und  nur  2,7%  für  Schußverletzungen. 

Ich  werde  Sie,  m.  H.,  mit  weiteren  Zahlen  nicht  behelligen,  zumal  sie  an- 
fechtbar sind.  Z.  B.  ist  wohl  der  Prozentsatz  der  Heilungen  zu  hoch  g^riffen, 
da  mehr  geheilte  als  ungeheilte  Fälle  veröffentlicht  werden.  Aber  diese  ün- 
genauigkeiten  setzen  den  Wert  der  Statistiken  nicht  herab. 
%  I  Wesentlich  zur  Klärung  unserer  Kenntnisse  haben  neben  der  Autopsia 
in  vivo  namentlich  die  zahlreichen  und  ausgezeichneten  Experimente  des 
letzten  Jahrzehnts  beigetragen  (ich  nenne  nur  die  Namen  Bode*),  Elsberg*), 


1)  A.  Jamain,  Des  plaies  du  ccbut.    These  de  Paria    1857. 

2)  Zanetti,  Studii  sopra  le  ferite  del  cuore.     Firenze  1866. 

3)  Loisox,  Revue  de  Chirurgie  1899. 

4)  BoDE,  Versuche  über  Herz  Verletzungen.     Beitr.  z.  klin.  Chir.     Bd.  19. 

5)  Elsbebg,  Zentr.  f.  Chir.  1898  und  Brtjns'  Beiträge  Bd.  25. 
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BoxoME  1),  Martinotti  2),  Wehr*),  v.  Oppel  *)  u.  a.  m.).     Nur  die  prak- 
tisch wichtigsten  Ergebnisse  seien  hier  in  Kürze  angeführt: 

F.  BoDE,  dessen  schöne  Versuche  auf  Anregung  Behns  an  Kaninchen  und 
Hunden  ausgeführt  wurden,  konnte  zunächst  die  enorm  wichtige  Tatsache 
feststellen,  daß  die  Blutung  bei  nicht  penetrierenden  Wunden  in  der  Regel 
geringer  ist,  als  bei  perforierenden.  Ja,  die  kleinen  Wunden  zeigten  Neigung 
zur  spontanen  Heilung,  während  alle  größeren  zum  Tode  führten.  Dabei 
hat  die  Richtung  der  Stich-  oder  Schnittwunde  entgegen  der  älteren,  nament- 
lich von  Zanbtti  vertretenen  Anschauung  keinen  wesentlichen  Einfluß  auf 
das  Klaffen  d^r  Wunde,  und  die  Größe  der  Blutung;  denn  die  Muskelbündel 
des  Herzens  sind  so  miteinander  verflochten  und  verfilzt,  daß  von  einer  isolierten 
Verletzung,  z.  B.  einer  Quertrennung  eines  einzelnen  Bündels  gar  nicht  die  Rede 
sein  kann.  Nur  so  viel  läßt  sich  sagen,  daß  schräg  die  Wand  durchsetzende 
Schnitte  weniger  klaffen  und  weniger  bluten,  als  gerade  perforierende,  und  daß 
die  Größe  der  Blutung  bis  zu  einem  gewissen  Grade  noch  abhängig  sein  kann 
von  der  Phase,  in  welcher  die  Verletzung  stattfand. 

In  der  Tat  bluten  systolisch  angelegte  Schnittwunden  lebhafter  als  die 
diastolisch  gesetzten  (Elsbero). 

Aber  diese  Momente  treten  an  Bedeutung  weit  hinter  einem  anderen  zurück, 
und  das  ist  die  Ausdehnung  der  Wunde.  Beinahe  durch  sie  allein  wird  die 
Größe  der  Blutung  bestimmt. 

Während  sehr  kleine  Wunden  nur  systolisch  bluten,  sieht  man  bei 
mittleren  die  Hämorrhagie  sowohl  systolisch  wie  diastolisch  erfolgen,  und 
bei  breit  klaffenden  stürzt  das  Blut  ungehindert  aus  dem  Herzinnem 
heraus.  Dabei  besteht  noch  ein  wichtiger  Unterschied  zwischen  den  einzelnen 
Herzabschnitten.  A  priori  sollte  man  erwarten,  daß  die  Blutung  aus  dem 
Unken  Ventrikel  infolge  des  höheren  Druckes  stärker  sein  müsse  als  aus 
dem  rechten:  das  Gegenteil  ist  der  Fall.  Das  Plus  an  Grefahr,  das  dem 
linken  Ventrikel  durch  den  höheren  Innendruck  erwächst,  dieses  Plus  wird 
kompensiert  und  überkompensiert  durch  den  Bau  seiner  Wand.  Wird 
doch  durch  die  Kontraktion  der  sich  kreuzenden  Muskelfasern  der  Wund- 
spalt bei  jeder  Systole  verkleinert,  und  diese  Verkleinerung  wird  naturgemäß 
um  so  ausgiebiger  sein,  je  dicker  die  Muskelwand  ist.  So  kommt  es,  daß, 
eeteris  paribus,  der  rechte  Ventrikel  stärker  blutet,  als  der  linke.  Während 
sich  Tier  oder  Mensch  aus  einer  kleinen  Wimde  des  rechten  Ventrikels  ver- 
bluten kann,  können  gleichgroße  Wunden  am  Unken  Ventrikel  heilen  (Els- 
BERG,  Del  VECCfflo  ^).  Am  gefährlichsten  und  fast  stets  zum  Tode  führend 
sind  die  perforierenden  Verletzimgen  der  Vorhöfe. 

1)  und  2)  BoiTOHE  und  jVIartinotti,  Sugli  effeti  ferite  del  euere  (Giern,  d.  accad.  di 
med.  da  Torinö  1888,  p.  403,  405). 

3)  Wbhb,  Verhandl.  d.  Deutsch.  Ges.  f.  Chir.  1899,  Bd.  28,  S.  645. 

4)  V.  Oppel,  Lang.  Arch.  Bd.  63,  S.  87. 

6)  Del  VBCcrao,  Zentr.  f.  Chir.  1895,  S.  574. 
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Praktisch  und  theoretisch  gleich  wichtig  sind  die  Untersuchungen  über 
die  Folgeerscheinungen  bei  Verletzung  der  Koronargefäße;  denn  Verletzungen 
der  Koronararterien  sind  wiederholt  beobachtet  und  auch  chirurgisch  be- 
handelt worden.  Als  Ergebnis  der  Experimente  hat  sich  herausgestellt,  daß 
nach  Ligatur  eines  der  großen  Koronaräste  erst  nach  zirka  einer  Minute 
Unregelmäßigkeiten  im  Herzschlag  auftreten;  nach  weiteren  U/j Minuten  steht 
das  eben  noch  kräftig  aber  unregelmäßig  schlagende  Herz  plötzlich  still,  und 
zwar  beide  Ventrikel  gleichzeitig.  Dieser  Stillstand,  der  ca.  2 — 3  Minuten 
nach  der  Ligatur  eintritt,  ist  irreparabel;  es  folgt  ein  kurzes  Delirium  cordis 
und  definitiver  Stillstand.  So  ist  es  wenigstens  bei  Hunden  (Cohnheim, 
Michaelis  1),  bei  welchen  die  Gefäßverteilung  eine  ähnliche  ist,  wie  bei 
Menschen  (Cohnheim  nahm  an,  daß  die  Koronariae  Endarterien  seien).  Bei 
Kaninchen  sind  die  Verhältnisse  insofern  etwas  anders,  als  es  nach  Lösung  der 
Ligatur,  selbst  wenn  der  Stillstand  schon  1 — 2  Minuten  gedauert  hatte,  doch 
gelingt,  das  Herz  durch  rhjrthmische  Kompression  zu  neuem  Schlagen  zu 
bringen.  Nur  ausnahmsweise  versagt  die  Herzmassage  bei  Kaninchen. 
Wiederholt  man  aber  den  Versuch  3 — 4mal,  so  erlischt  auch  bei  Kaninchen 
die  Herztätigkeit. 

So  dürfen  wir  aus  den  Versuchen  schließen,  daß  die  Unterbindung  eines 
Hauptastes  einer  Koronaria  sehr  bedenkliche  Erscheinungen,  ja  meist  den  Tod 
zur  Folge  haben  wird. 

Um  so  erfreulicher  ist  es,  daß  die  Störungen  nicht  so  gefahrdrohend  sind, 
wenn  man  die  (Jefäße  weit  entfernt  von  ihrem  Ursprung  oder  wenn  man  einen 
ihrer  Äste  ligiert;  zwar  treten  vorübergehende  Störungen  ein,  aber  diese  gleichen 
sich  mit  der  Zeit  wieder  aus.  Dieser  Ausgleich  läßt  sich  nur  durch  das  Zustande- 
kommen eines  KoUateralkreislaufes  erklären,  und  der  Nachweis  eines  Kol- 
lateralkreislaufs  ist  denn  auch  Michaelis  i),  entgegen  den  CoHNHEiMschen 
Befunden,  in  der  Tat  geglückt. 

Auch  für  den  Menschen  nimmt  man  heute  an,  daß  die  Koronariae  mit- 
einander anastomosieren  durch  vorkapilläre  Äste,  die  in  der  Muskulatur  und 
an  der  Oberfläche  des  Herzens  unter  dem  Epikard  sich  finden  (Sfalteholz). 
Auch  für  den  Menschen  dürfte  die  Unterbindung  einer  Koronaria  an  ihrer 
Abgangsstelle  mit  Lebensgefahr  verbunden  sein,  Verwundungen  und  Ver- 
schluß aber  kleiner  Äste  können  vertragen  werden.  Das  lehrt  auch  überein- 
stimmend die  Beobachtung  am  Sektionstisch,  und  die  Autopsia  in  vivo.  Denn 
mehrere  Sektionen  sind  bekannt,  in  denen  zufällig  vernarbte  Koronarwunden 
gefunden  wurden,  und  am  Lebenden  ist  bisher  zweimal  die  Unterbindung 
der  Koronaria  entfernt  von  ihrer  Ursprungsstelle  vorgenommen  worden  (Ca- 
PELEN,  Pagenstecher),  das  eine  Mal  5  cm  über  der  Herzspitze.  Zwar  sind 
beide  Patienten  gestorben,  aber  nicht  infolge  der  Gefäßunterbindung,  von  der 


1)  Michaelis,  Zeitschrift  f.  klin.  Med.  Bd.  24,  Nr.  270. 
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Nachteiliges  weder  bei  Lebzeiten  noch  bei  der  Untersuchung  auf  dem  Sektions* 
tisch  bemerkt  worden  (keine  Muskeldegeneration,  keine  Infarktbildung). 

Wenn  wir  uns  mm,  m.  H.,  das  Krankheitsbild  der  Herzwunden  klarmachen 
wollen,  so  tun  wir  am  besten,  drei  große  Gruppen  zu  unterscheiden:  Für  die 
erste  Gruppe,  welche  keine  sehr  große  Zahl  von  Fällen  umfaßt,  hatBiEDiNGEB^) 
treffend  den  Satz  geprägt:  Sie  sterben  nicht,  sie  sind  schon  tot. 

Dahin  gehören  zunächst  die  Fälle,  in  denen  eine  ausgedehnte  Zerreißung 
des  Herzens  erfolgte.  Solche  Zerreißungen  werden  namentlich  durch  stumpfe 
Gewalt  herbeigef ührf,  wenn  das  Herz  zwischen  zwei  festen  Teilen  des  Körpers, 
oder  zwischen  angreifender  Grewalt  und  einem  festen  Teil  des  Körpers  zu- 
sammengedrückt wird.  So  entstehen  ausgedehnte  Rupturen  des  Herzmuskels, 
der  Klappen,  ja  totale  Abreißungen  des  Herzens  (Bernstein  ^)  8  Fälle). 
Wer  solche  Präparate  sieht,  der  wird  zugeben,  daß  sie  nur  für  den  patholo- 
gischen Anatomen  und  für  den  Grerichtsarzt  von  Interesse  sind. 

Aber  auch  bei  Schuß  Verletzungen  kommt  so  plötzlicher  Tod  öfters  vor! 
Da  handelt  es  sich  um  eine  intrakardiale  Explosion,  um  die  hydrodynamische 
Wirkung  des  Projektils,  die  eintritt,  wenn  die  Kugel  mit  einer  G^chwindig- 
keit  von  mehr  als  250  m  in  der  Sekunde  auftrifft. 

Bei  Stichverletzungen  dagegen  ist  diese  Mort  foudroyante,  wie  ihn  die 
Franzosen  bezeichnen,  offenbar  ungemein  selten.  Durch  die  Arbeiten  aller 
Autoren  geht  eigentlich  nur  ein  Fall,  nämlich  der  des  Kriegers  Latour  d'Au- 
vergne  (Fischer  Nr.  172),  der  in  der  Schlacht  bei  Neustadt,  durch  einen  Lanzen- 
stich verwundet,  sofort  tot  umfiel.  An  der  Spitze  des  linken  Ventrikels  befand 
sich  eine  3 — 4  mm  tiefe,  nicht  perforierende  Wunde,  und  nur  wenig  Blut 
im  Herzbeutel.  Der  Tod  wurde  schon  damals  durch  Herzstillstand  infolge 
großer  Erregung  erklärt. 

Nachher  hat  man  mit  viel  Scharfsinn  und  Gkist  die  Frage  ventiliert,  wie 
denn  die  Tatsache  eines  so  plötzlichen  Herzstillstandes  mit  unseren  physio- 
logischen Kenntnissen  vereinbar  sei.  Man  zog  zur  Erklärung  dieser  merk- 
würdigen Erscheinung  das  KRONECKER-ScHMSYsche  Zentrum  herbei,  nach 
dessen  Verletzung  im  Tierexperiment  bisweilen  plötzlicher  Herzstillstand  auf- 
tritt. Eine  Keihe  von  Phjrsiologen  hat  das  Bestehen  und  die  Bedeutung  des 
KRONECKERschen  Zentrums  angezweifelt,  andere  haben  es  durch  ihre  Ex- 
perimente gestützt  (ZuNTz). 

Aber  kein  Fall  ist  bisher  bekannt,  wo  beim  Menschen  die  Verletzung  emer 
entsprechenden  Stelle  des  Herzens  plötzlichen  Stillstand  hervoi^erufen  hätte. 


1)  BiEDUfoSB,  Verletzungen  und  chir.  Krankheiten  des  Thorax.  D.  Chirurgie  1888. 

2)  RicH.  Beknstbin,  Über  Verletzungen  und  Erkrankungen  des  Herzens  duroh 
stumpfe  Gewalt  auf  den  Brustkorb  und  ihre  Begutachtung.  (Das  Manuskript  der  dem- 
nächst in  der  Zeitschrift  für  gerichtliche  Medizin  erscheinenden  Arbeit  wurde  mir  vom 
Verfasser  freundlichst  zur  Verfügung  gestellt.) 
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^  Nach  der  neueren  myogenen  Theorie  des  Herzschlages  (Engelmann/), 
His,  Romberg,  Krehl  u.  a.  m.),  nach  welcher  das  Herz  automatisch  weiter- 
arbeitet, auch  wenn  es  von  allen  Nerven  abgetrennt  ist,  nach  dieser  Theorie, 
sage  ich,  ist  es  schwer,  so  plötzlichen  Herzstillstand  zu  erklären.  Am  ehesten 
wäre  daran  zu  denken,  daß  die  Zerreißung  eines  erst  kürzlich  entdeckten 
Muskelbündels,  welches  die  Leitung  von  Vorhöfen  zu  den  Ventrikeln  besorgt, 
daß  die  Zerreißung  dieses  Muskelbündels  die  Muskelleitung  aufhebt  und  da- 
durch Herzstillstand  bewirkt  (Engelmann);  aber  die  Existenz  dieses  Muskel- 
bündels ist  meines  Wissens  beim  Menschen  bisher  nicht  erwiesen,  noch  viel 
weniger  ein  Fall  bekannt,  in  dem  gerade  diese  Stelle  verletzt  worden  ist,  die 
ja  vom  Stemum  besonders  gut  gedeckt  sein  müßte. 

Wenn  sich  auch  den  meisten  Experimentatoren  das  Herz  als  ziemlich  wider- 
standsfähig und  tolerant  erwiesen,  so  ist  es  doch  einigen  (Braun,  Lardy, 
ZuNTz)  angefallen,  daß  gelegentlich  imd  fast  imerklärlich  ein  eben  noch  kräftig 
schlagendes  Herz  plötzlich  versagte! 

Und  wären  die  physiologischen  Bedenken  noch  so  gravierend,  —  wir  Kli- 
niker müssen  jedenfalls  mit  der  Möglichkeit  eines  plötzlichen  Herzstillstandes 
rechnen.  Lehrt  uns  doch  die  alltägliche  klinische  Erfahrung,  daß  plötzliche 
Herzparalysfß  reflektorisch  unter  den  maimigfaltigsten  Umständen  vorkommt, 
so  namentlich  bei  psychischen  Erregungen  aller  Art.  Femer  bei  Traumen, 
z.  B.  des  Abdomens,  und  die  Chirurgen  speziell  kennen  alle  die  Tatsache,  daß 
das  Zerren  am  Samenstrang  bisweilen  plötzliche  Herzparalyse  zur  Folge  hat. 
Ehrenroth  *)  hat  kürzlich  diese  Frage  ausführlich  bearbeitet  und  Masghke  ^) 
entsprechende  Fälle  gesammelt.  Warum  sollte  nicht  auch  ein  Trauma,  das 
direkt  das  Herz  trifft,  einmal  plötzlichen  Herzstillstand  hervorrufen  können? 
Wir  Kliniker  halten  also  daran  fest,  daß  diese  Mort  foudroyante  am  haufigsteu 
bei  Einwirkung  schwerer,  stumpfer  (Jewalt  eintritt;  seltener  kommt  sie  bei 
Schuß  Verletzungen,  nur  ausnahmsweise  bei  Stich  Verletzungen  vor!  Und  prak- 
tisch ist  es  für  uns  ganz  gleichgültig,  ob  der  Tod  in  solchen  Fällen  momentan 
reflektorisch  erfolgt,  oder  ob  er  erst  nach  Sekunden  oder  Minuten  infolge  von 
Verblutung  eintritt. 

Diese  Fälle  der  Mort  foudroyante,  in  welchen  die  Verletzten  nach  wenigen 
Augenblicken  tot  umsinken,  sind  unserer  Therapie  unzugänglich.  Aber  glück- 
licherweise sind  sie  selten. 

Die  Mehrzahl  der  Verletzungen  verläuit  unter  einem  anderen  Bilde:  Die 
Elranken  erholen  sich  vom  ersten  Chok,  sie  erwachen  aus  der  Ohnmacht,  das 
Bewußtsein  kehrt  wieder,  der  Puls  bessert  sich,  ja  sie  sind  imstande,  sicli 


1)  ENQELMAinf,  Pflügers  Arch.    Bd.  65,  S.  635  und  Das  Herz  und  seine  Tätigkeit. 
Festrede  1904.    Verlag  von  Wilhelm  Engelmann. 

2)  Ehbenboth,  Über  plötzlichen  Tod  durch  Herzlähmung.    Verlag  von  Hirschwald. 
Berlin  1904. 

3)  Maschkb,  Gerichtsärztliche  Mitteilungen.   Viertel],  f.  gerichtl.  Med.  Bd.  30,  S.  189. 
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wieder  zu  erheben,  eine  größere  oder  kleinere  Strecke  weit  zu  gehen.  Dann 
tritt  von  neuem  Verschlechterung  des  Allgemeinzustandes  ein,  und  die 
Eianken  sterben  nach  einigen  Stunden  oder  Tagen.  So  starb  Elisabeth,  die 
Kaiserin  von  Österreich,  in  Glenf ,  nachdem  sie  mit  der  dreikantigen  Eisenfeile 
gestochen  war.  Sie  ging  80 — 100  Schritte  zur  Landungsbrücke,  stieg  aufs 
Schiff;  dann  wurde  sie  ohnmächtig;  nach  einiger  Zeit  erlangte  sie  für  einige 
Zeit  ihr  Bewußtsein  wieder;  dann  hauchte  sie  ihren  Geist  aus. 

Die  Todesursache  in  diesen,  wenn  ich  so  sagen  darf,  subakut  verlaufenden 
Fällen  ist  häufig  in  fortdauernder  Blutujig  zu  suchen,  aber  keineswegs  immer. 
Schon  S£nag  und  Morgagni  war  es  aufgefallen,  daß  bisweilen  in  solchen  Fällen 
der  Blutverlust  ein  auffallend  geringer  ist,  imd  der  scharfsinnige  MoRGAGia 
fand  die  richtige  Erklärung  in  der  Annahme,  daß  der  Tod  in  ihnen  bedingt 
soi  durch  eine  Behinderung  des  Herzschlages,  die  ihren  Grund  habe  in  der 
Kompression  des  Herzens  durch  das  in  den  Perikardialsack  ausgetretene  Blut! 
Diese  MoRGAGNische  Leh^p  ist  denn  von  Franjois-Frank  (Terrier  p.  127), 
Lägrolet  und  Cohnheim  experimentell  begründet  und  gestützt  worden. 
Nach  diesen  Experimenten  gebt  bei  zunehmendem  Flüssigkeitserguß  im  Herz- 
beutel dem  Stillstand  des  Herzens  eine  Periode  voraus,  während  welcher  sich 
daÄ  Herz  noch  kontrahiert  aber  kein  Blut  mehr  in  den  Kreislauf  gelangt.  Wenn 
man  z.  B.,  wie  Cohnheim  es  tat,  öl  in  das  Perikard  injiziert,  so  sinkt  mit  zu- 
nehmender Spannung  im  Herzbeutel  der  arterielle  Blutdruck,  während  der  in 
den  Venen  steigt;  in  ihnen  tritt  eine  Stauung  ein.  Werden  die  Vorhöfe  durch 
weiterzunehmenden  intraperikardialen  Druck  geschlossen,  so  gelangt  kein  Blut 
mehr  in  die  Ventrikel,  und  der  Kreisslauf  erlischt,  während  die  Kontraktion 
des  Herzens  noch  fortdauert;  entlastet  man  jetzt  schnell  den  Herzbeutel,  so 
können  wieder  normale  Verhältnisse  eintreten.  (Jeschieht  das  nicht,  so  hören 
auch  die  Herzkontraktionen  bald  auf. 

Die  ungeheuere  klinische  Bedeutung  der  Blutansammlung  im  Herzbeutel 
ist  namentlich  von  Kose  gewürdigt  worden,  welcher  den  dadurch  bedingten 
Symptomenkomplex  unter  dem  Namen  der  Herztamponade  zusammengefaßt 
bat.  So  droht  also  den  Herzverletzten,  die  nicht  sofort  dem  Trauma  erliegen, 
eine  doppelte  Gefahr: 

1.  die  der  langsamen  Verblutung, 

2.  die  der  Herztamponade. 

Ihnen  erliegt  der  größte  Teil  der  Verwundeten. 

Die  dritte  Gruppe  endlich  umfaßt  die  kleinste  Zahl  von  Fällen:  Es  sind  die, 
welche  die  ersten  Tage  überleben  und  damit  Chance  haben  durchzukommen. 
Die  tödliche  Blutung  bleibt  aus,  weil  die  gesetzte  Wunde  verhältnismäßig 
klein  und  oberflächlich  war.  Die  Kranken  erholen  sich  und  können  genesen. 
Aber  sie  befinden  sich  in  den  erpten  Tagen  in  der  größten  Gefahr,  und  die  Un- 
kenntnis dieser  Tatsache  hat  noch  manches  Menschenleben  gefordert.  Wieder- 
holt hat  man  erleben  müssen,  daß  Kranke,  die  sich  schon  gut  erholt  hatten. 
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im  Verlaufe  der  ersten  Woche  durch  eine  einzige  unzweckmäßige  BeweguDg, 
Aufrichten  im  Bett,  Pressen  beim  Stuhlgang  u.  dgl.  plötzlich  tot  umsanken. 
Der  obturierende  Blutpfropf  hatte  sich  gelöst,  es  war  zu  einer  sekundären 
tödlichen  Hämorrhagie  gekommen. 

GoBERT  (Fischer  Fall  198)  erzählt  von  einem  Manne,  welcher  sich  nach 
vier  tüchtigen  Aderlässen  von  einer  Stichverletzung  so  erholt  hatte,  daß  er  am 
11.  Tage  seine  (Jenesung  im  Wirtshaus  feiern  wollte.  Ein  plötzlicher  Tod 
bereitete  dem  eben  begonnenen  Freudenfest  ein  jähes  Ende. 

Tritt  schließhch  definitive  Heilung  ein,  so  ist  diese  Heilung  niemals  eine 
Herstellung  zur  Norm;  denn  die  Befunde  am  Sektionstisch  und  die  Präparate 
des  Tierexperiments  ergeben  übereinatinmiend,  daß  eine  Neubildung  von 
Muskelfasern,  also  eine  wirkliche  Kestitutio  ad  integrum  nicht  eintritt. 

.  Im  Anschluß  an  die  Verwundung  kommt  es  zur  Hämorrhagie  und  zur 
Zerstörung  der  angrenzenden  Muskelfasern.  Durch  Wucherung  des  intersti- 
tiellen Gewebes  werden  die  nekrotischen  Massen  sequestriert,  tmd  schließhch 
in  Bindegewebd  umgewandelt.  Nach  ca.  4  Wochen  ist  die  bindegewebige 
Narbe  fertig,  aber  kein  \  oll  wertiger  Ersatz  geschaffen! 

Und  diese  gleichmäßige  Narbenbildung  ist  noch  der  günstigste  Ausgang. 

Denn  es  kommt  auch  vor,  daß  nur  eine  partielle  Vernarbung  eintritt,  daß 

sich  z.  B.  außen  schon  eine  feste  Narbe  findet,  während  innen  noch  eine 

bluterfüllte  Höhle  vorhanden  ist.     Damit  sind  die   Bedingungen    für   die 

Entstehung  des  Herzaneurysma  gegeben  (Eisberg,  Bonome,  Martinotti). 

Traurige  klinische  Erfahrungen  illustrieren  die  Richtigkeit  dieser  Befunde. 
Ein  Kranker  Bjawkoffs  (zit.  nach  Braun),  der  nach  ^wöchentlicher  Be- 
handlung als  gesujid  entlassen  wurde,  verstarb  plötzlich  5  Tage  später  beim 
Heben  einer  schweren  Last;  die  junge  Narbe  war  rupturiert. 

Neben  diesen  geschilderten  Gefahren  sind  es  die  der  Infektion,  die  Peri- 
karditis, das  Empyem,  die  allgemeine  Sepsis,  welcher  noch  nach  Wochen  und 
Monaten  die  Herzverletzten  erUegen  können.  — 

Solche  Betrachtungen  lehren  uns  zweierlei: 

1.  daß  die  spontan  entstandenen  Herznarben  stets  einen  Locus  minoris 
resistentiae  darstellen. 

2.  daß  man  die  Herzverletzten  lange  Zeit  unter  sorgfältiger  Beaufoichtigung 
halten  muß. 

Daß  bei  der  Verletzung  von  Klappen  unvollkonunene  Heilungen  und 
Klappenfehler  resultieren  können,  das  brauche  ich  wohl  nur  anzudeuten. 

Bei  dem  verschiedenartigen  Verlauf  kann  es  uns  nicht  wundern,  wenn 
auch  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Diagnose  auf  Schwierigkeiten  stößt. 

Zwar  ist  es  leicht,  die  Verletzungen  des  Herzens  zu  erkennen,  wenn  eine 
Nadel  in  der  Brust  steckt  und  sich  synchron  mit  dem  Herzen  bewegt  oder 
wenn  in  weiter  Thoraxwunde  das  Herz  offen  zutage  liegt  und  ein  Strom 
schaumigen  Blutes  sich  nach  außen  ergießt;  und  in  andern  Fällen  kann  auch 
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ohne  diese  äußerlich  üohtbaren  Merkmale  eine  sichere  Diagnose  gestellt  werden. 
Denn  das  klassische  Bild  einer  Herzverletzung  verläuft,  wenn  ich  mich  so 
ausdrücken  darf,  unter  einer  Symptomentrias,  die  kaum  zu  verkennen  ist 
und  sich  zusammensetzt: 

1.  aus  den  Zeichen  innerer  Blutung, 

2.  aus  dem  Symptomenkomplex  der  Herztamponade, 

3.  aus  Veränderungen  an  den  Herztönen. 

Die  Symptome  der  Blutung  sind  naturgemäß  bei  den  Herzwunden  genau 
die  gleichen,  wie  bei  der  Verletzung  großer  Grefäße  überhaupt:  schnell  zu- 
nehmende Anämie,  Unruhe,  kalter  Schweiß,  Erbrechen  und  kleiner  Puls. 
Findet  die  Blutung  nach  außen  statt,  so  spricht  eine  gewisse  Stärke  des  Blut- 
siToms,  und  eine  schaumige  Beschaffenheit  für  Blutung  aus  dem  Herzen, 
obwohl  die  gleichen  Erscheinungen  auch  bei  Zerreißung  der  Manunaha, 
der  ^nterkostalis  und  der  Arteria  pericardiaca  vorkommen. 

Die  Symptome  der  Herztamponade  sind  dieselben  wie  die  eines  perikar- 
dialen Exsudates :  Schnell  unter  unseren  Augen  entwickelt  sich  eine  zunehmende 
Verbreiterung  der  Herzdämpfung;  dazu  gesellt  sich  Dyspnoe,  Cyanose,  Angst- 
gefühl, kleiner  unregelmäßiger  Puls,  subnormale  Temperatur.  Von  Minute 
2u  Minute  steigern  sich  die  gefahrdrohenden  Erscheinungen  und  diese  schnelle 
Zunahme  legt  den  Verdacht  einer  Blutung  nahe. 

Und  was  de  Herztöne  anlangt,  so  sind  sie  manchmal  auffallend  leise, 
und  werden  entsprechend  der  ständig  abnehmenden  Herzkraft  schheßUch 
unhörbar. 

Häufig  werden  die  Herztöne  von  eigentümUchen  Geräuschen  begleitet, 
welche  an  sich  wohl  imstande  sind,  die  Diagnose  der  Herzverletzung  zu  stützen. 
Je  nach  der  Phantasie  des  Beobachters  werden  sie  als  pfeifend,  zischend,  Ge- 
rassel, Gegurgel,  Geknister  oder  als  Geräusch  des  hydraulischen  Bades  beschrie- 
ben und  sind  teils  durch  abnorme  Strudelbildung  im  Herzen,  teils  dadurch 
bedingt,  daß  das  Herz  abwechselnd  Luft  mit  Flüssigkeit  peitscht. 

Finden  wir  die  beschriebene  Symptomentrias,  d.  h.  Zeichen  der  Blutung, 
der  Herztamponade  und  die  eigentümlichen  Geräusche,  so  ist  die  Diagnose 
sicher,  gleichviel,  wo  die  äußere  Wtmde  auch  sitzt.  Fehlt  aber  eines  oder  gar 
mehrere  der  beschriebenen  Symptome,  dann  stößt  die  Diagnose  auf  fast  un- 
überwindliche Schwierigkeiten.  Denn  an  sich  ist  kein  einziges  der  beschrie- 
benen Symptome  beweisend,  kein  einziges  konstant.  So  können  namenthch 
die  Zeichen  der  Herztamponade  ausbleiben,  ja  sie  bleiben  in  der  Regel  aus, 
wenn  das  Blut  aus  der  Perikardialhöhle  durch  ein  Loch  in  die  Pleura  abfließen 
kann.  Dann  tritt  eine  Kompression  des  Herzens  nicht  ein,  oder  sie  braucht 
wenigstens  nicht  einzutreten. 

Ist  wenig  Flüssigkeit,  und  viel  Luft  im  Herzbeutel,  so  kann  die 
Herzdämpfung  durch  abnorm  tympanitischen  Schall  verdeckt  sein  (Pneu- 
moperikard). 
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Ebenso  kommt  es  vor,  daß  die  physikalischen  Symptome  über  dem  Herien 
völlig  normal  bleiben,  daß  alle  Symptome  schwerer  innerer  Blutung  fehlen, 
und  nicht  die  geringste  CSiokerscheinung  vorhanden  ist.  So  ist  ein  Fall 
in  der  Literatur  bekannt,  in  welchem  ein  Herzverletzter  6  Tage  lang  täglicli 
zu  Fuß  ins  Spital  kam,  um  seine,  wie  es  schien,  oberflächliche  Wunde  verbinden 
zu  lassen.  Plötzlich  sank  er  vor  den  Augen  seines  höchst  erstaunten  Arztes 
tot  um.  Kein  einziges  Symptom  einer  schweren  inneren  Blutung  hatte  bestanden. 

Und  was  die  Lage  der  äußeren  Wunde  anbelangt,  so  gibt  uns  auch  diese 
keinen  sicheren  Anhaltspunkt  dafür,  ob  eine  Verletzung  des  Herzens  vorliegt, 
oder  nicht. 

Befindet  sich  die  Wunde  da,  wo  das  Herz  der  vorderen  Brustwand  anhegt, 
so  ist  die  Wahrscheinlichkeit  für  Herzverletzung  groß!  Doch  ist  eine  Herz- 
wunde nicht  auszuschließen,  wenn  das  verletzende  Instrument,  weit  vom  Herzen 
entfernt,  z.  B.  in  der  Axillarlinie,  oder  am  Abdomen  in  den  Körper  drang! 

Und  weiter  noch  wirkt  verwirrend  die  häufige  Komplikation  mit  Lungen- 
und  Pleuraverletzung. 

Gar  zu  leicht  werden  die  Erscheinungen  der  Dyspnoe  und  Cyanose  auf 
einen  bestehenden,  und  leichter  zu  erkennenden  Pneumo-  oder  Hämothorax 
zurückgeführt.  Ja  das  Auftreten  von  heftigem  Erbrechen  und  abnormer 
Muskelspannung  am  Leibe  hat  schon  wiederholt  irrtümlich  zu  der  Annahme 
einer  Abdominalverletzung  geführt,  während  de  facto  eine  Herzwunde  vorlag. 
So  heißt  es  also  vorsichtig  sein! 

So  willkommen  uns  die  oben  beschriebene  Symptomentrias  ist,  so  dürfen 
wir  doch  bei  ihrem  Fehlen  eine  Herzverletzung  nicht  ausschließen;  und  in 
allen  zweifelhaften  Fällen  gibt  es  nur  ein  einziges  Mittel,  um  die  Diagnose 
zu  sichern,  und  das  ist  die  Probeperikardiotomie. 

Die  rationelle  Therapie  der  Herzwunden  ist  eine  Errungenschaft  der  neuesten 
Zeit.  Was  man  bis  ins  18.  Jahrhundert  hinein  für  die  armen  Verletzten  tat, 
das  war  herzlich  wenig.  Man  schloß  die  äußere  Wunde,  und  packte  den  Pa- 
tienten in  Eis.  Bings  um  die  Brust  wurden  Eisbeutel  aufgetürmt,  das  Zimmer 
möglichst  unter  0®  abgekühlt,  imd  wenn  das  im  Sommer  nicht  zu  erreichen 
war,  dann  wurde  der  Verletzte  in  den  Keller  gepackt.  Dieser  Vorschlag,  der 
mit  dem  heutigen  Konservierungsverfahren  der  Kadaver  einige  Ähnlichkeit 
hat,  ist  nicht  nur  allen  Ernstes  gemacht,  sondern  auch  ausgeführt  worden. 
Ein  Verletzter,  der  5  Tage  hindurch  im  Winter  im  Freien  gelegen,  soll  zwar 
von  seiner  Herzwunde  geheilt  worden  sein,  aber  er  trug  durch  die  etwas  an- 
greifende Kur  eine  Erfrierungsgangrän  beider  Beine  davon. 

Das  einzige  Mittel,  dem  wirklich  ein  Einfluß  auf  den  Verlauf  der  Herzwunden 
nicht  absolut  abzusprechen  ist,  das  ist  der  ebenso  oft  empfohlene,  wie  befehdete 
Aderlaß.  Aber  dieses  gefährliche  und  heroische  Mittel  durfte  nur  so  lange 
unter  den  Heilmitteln  seinen  Platz  behaupten,  als  es  andere  bessere  Blutstil- 
lungsmittel nicht  gab. 
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Erst  die  Erkenntnis,  daß  ein  Teil  der  Todesfälle  nicht  durch  Verblutung, 
sondern  durch  Herztamponade  herbeigeführt  wird,  hat  einen  wesenthchen 
Fortschritt  in  der  Behandlung  der  Herzwunden  gezeitigt.  Es  war  die  Einfüh- 
ning  der  Perikardiotomie  zur  Entleerung  der  komprimierenden  Flüssigkeit,  eine 
entschieden  segensreiche,  namentlich  durch  Rose  ^)  inaugurierte  Operation, 
der  mancher  Verletzter  sein  Leben  verdankt;  aber  doch  nur  solche,  bei  denen 
die  Blutung  schon  ohnehin  stand.  Alle  die  Fälle,  in  denen  die  Hämorrhagie 
nicht  spontan  aufhörte,  alle  die  Fälle  waren  verloren.  Und  noch  1888  schrieb 
Riedinger:  Der  Vorschlag,  die  Herzwunden  zu  nähen,  bedarf,  obwohl  allen 
Ernstes  gemacht,  kaum  der  Erwähnung.  So  war  es  denn  eine  chirurgische 
Großtat  ersten  Ranges,  als  im  Jahre  1896  Farina  ^)  und  Rehx  ^)  gleichzeitig, 
und  unabhängig  voneinander,  den  Versuch  machten,  ein  blutendes  Herz  beim 
Menschen  zu  nähen,  nachdem  vorher  am  Hunde  von  SALOMONi'und  Del  VECOfflO  *) 
erfolgreiche  Versuche  ausgeführt  waren.  Farinas  Patient  starb  ujid  dieser 
Mißerfolg  hätte  vielleicht  noch  für  Jahre  hinaus  die  Herzsutur  in  Mißkredit 
gebracht,  wenn  es  nicht  Rehn  geglückt  wäre,  seinen  Patienten  durchzubringen. 
Es  war  in  einem  verzweifelten  Fall  von  Stichverletzung  des  rechten  Ventrikels, 
in  dem  er  bei  Symptomen  andauernder  Blutung  eingreifen  mußte,  und  im 
Laufe  der  Operation,  die  ca.  48  Stunden  nach  der  Verletzung  vorgenonmien 
wurde,  gewissermaßen  gezwungen  wurde,  die  blutende  Herz  wunde  zu  nähen. 

Seit  Rehns  glücklichem  Fall  ist  die  Herznaht  wiederholt  mit  wechselndem 
Erfolg  ausgeführt  worden. 

Bevor  ich  auf  die  Methode  der  Freilegimg  des  Herzens  eingehe,  gestatten 
Sie  mir  wenige  anatomische  Vorbemerkungen. 

Ein  Blick  auf  diese  Tafel  zeigt  Ihnen  die  einschlägigen  Verbältnisse,  wie  sie 
nach  vielen  polemischen  Auseinandersetzungen  wesentlich  von  Luschka  festge- 
setzt wurden  (vgl.  Terrier-Reymond).  (S  .  Tafel  I  Nr.  1.)  Beiderseits  hinter 
dem  Stemoklavikulargelenk  liegt  die  Umschlagstelle  der  Pleura.  Die  rechte  geht 
dann  schräg  abwärts,  kreuzt  die  Mittellinie  und  nähert  sich  dem  linken  Stemal- 
rande.  1 — 2  cm  oberhalb  des  Processus  ensiformis  weicht  sie  nach  rechts  ab 
und  gelangt  zum  knöchernen  Ende  der  8.  Rippe.  Links  folgt  die  Umschlags- 
linie  dem  linken  Rande  des  Stemums  bis  zum  4.  Zwischenrippenraum,  dann 
entfernt  sie  sich  vom  Stemum  und  kreuzt  in  schiefer  Richtung  den  5.,  6.  und 
7.  Rippenknorpel,  so  daß  deren  mediale  Partien  von  der  Pleura  unbedeckt 
bleiben.  Hinter  dem  oberen  Teil  des  Stemums  lassen  die  Pleuren  zwischen 
sich  einen  freien  Raum,  in  Höhe  des  2.  Rippenknorpels  berühren  sie  sich, 
können  sich  sogar  kreuzen.  In  Höhe  des  4.  Rippenknorpels  weichen  sie  wieder 
voneinander  zur  Bildung  des  imteren  interpleuralen  Raumes.    Dieser  inter- 

1)  Rose,  Deutsche  Zeitschrift  f.  Chir.    Bd.  20. 

2)  Zentar.  f.  Chir.  1896,  S.  1224. 

3)  Rehn,  Arch.  f.  klm.  Our.    Bd.  55,  S.  315. 

4)  Del  Vbcchio,  Rif.  medica  1895,  Nr.  79  u.  80. 
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pleurale  Raum  hat  die  Figur  eines  Dreiecks,  dessen  Spitze  oben  in  Höhe  des 
4.  Bippenknorpels  liegt,  dessen  horizontale  Basis  unten  der  Basis  des  Pro- 
cessus xiphoideuß  entspricht.  Seine  knöcherne  Wandung  wird  also  gebildet 
vom  Stemum,  und  den  sternalen  Enden  des  5.,  6.  und  7.  Bippenknorpeb. 
Was  die  Lungem-änder  anlangt,  so  bleiben  sie  beiderseits  um  weniges  von  der 
Pleurafalte  entfernt.  Der  Herzausschnitt  des  linken  Lungenrandes  entspricht 
demnach  links  einem  Teil  des  4.  Rippenknorpels,  in  der  inneren  Hälfte  oder 
darüber  hinaus  dem  5.  Rippenknorpel  und  dem  hinteren  3.  oder  mehr  dem 
6.  Rippenknorpel  (Nicolas-Poirier).  Wie  groß  übrigens  die  Differenzen  im 
Pleuraverlauf  sein  können,  sehen  Sie  auf  diesen  beiden,  Tanja  entlehnten 
Zeichnungen.    (Taf.  I,  Nr.  2  u.  3.) 

Betrachten  Sie  dazu  die  Projektionsfigur  des  Herzens  (Taf.  I  Fig.  1).  Sie 
entspricht  einem  Viereck.  Im  2.  Interkostalraum  ungefähr  2  cm  von  beiden 
Stemalrändern  entfernt,  liegen  die  Endpunkte  der  oberen  Horizontalen. 
Der  imtere  schief  nach  tmten  und  links  gerichtete  Rand  erstreckt  sich 
vom  Stemalgelenk  des  5.  rechten  Rippenknorpels  über  das  Stemum  bis 
8  cm  von  der  Rippenlinie  nach  links.  Verbindet  man  die  Endpunkte  der 
beiden  Horizontalen,  so  bekommt  man  die  seitliche  Begrenzung  des  Vierecks. 
Die  von  Giacomini  (Terrier-Reymond  p.  35)  als  Vertebrae  cardiacae  be- 
nannten Wirbel  sind  der  4. — 8.  Brustwirbel.  Der  rechte  Ventrikel  nimmt 
weitaus  den  größten  Teil  der  vorderen  Oberfläche  des  Herzens  ein,  der  rechte 
Vorhof  überragt  das  Sternum  ein  wenig  nach  rechts,  und  der  linke  Ventrikel 
überragt  den  rechten  um  ein  geringes.  Arteria  und  Vena  coronaria  sind  teil- 
weise vom  Stemum  gedeckt. 

Zweckmäßig  imterscheidet  man  am  Herzen  eine  stemale  und  eine  chon- 
drokostale  Partie.  Die  sternale  Partie,  also  die  vom  Sternum  bedeckte, 
entspricht : 

1.  mehr  als  ^/^  des  rechten  Ventrikels. 

2.  dem  rechten  Vorhof  und  dem  Herzohr. 

3.  einem  großen  Teil  des  linken  Vorhofs,  der  durch  die  Aorta  und  Arteria 
pulmonalis  verdeckt  wird. 

Die  chondrokostale  Partie  entspricht  den  Knorpeln  der  3. — 6.  Rippe. 
Der  oben  gelegene  Teil  des  chondrokostalen  Gebietes  ist  von  Lunge  über- 
lagert und  entspricht: 

1.  der  linken  Hälfte  des  Infundibulums. 

2.  dem  größten  Teil  des  linken  Ventrikels. 

3.  dem  linken  Vorhof  ujid  der  linken  Aurikula. 

Die  tmtere  chondrosternale  Partie  ist  von  Lunge  nicht  überlagert;  sje 
entspricht: 

1.  der  Spitze  des  rechten  Ventrikels. 

2.  der  unteren  Hälfte  des  Septum. 

3.  der  Spitze  des  linken  Ventrikels. 


13]     über  Herzwunden  u.  ihre  Behandig.   Pfählungsverletzg.  von  Herz  u.  Lunge.     309 

Zur  Freilegong  des  Herzens  sind  eine  große  Zahl  von  Methoden  angegeben 
worden,  und  so  sehen  Sie  auf  dieser  Tafel  (Tafel  II)  nicht  weniger  als  15  osteo- 
plastische Methoden  eingezeichnet.  Die  meisten  von  ihnen  sind  naturgemäß 
nur  am  Leichentisch  erprobt.  Fürchten  Sie  nicht,  daß  ich  Sie  mit  der  Beschrei- 
bung der  einzelnen  Methoden  langweilen  werde.  Ich  will  nur  das,  was  mir 
am  wissenswertesten  und  besten  scheint,  herausgreifen.  Betrachten  Sie  noch 
einmal  diese  Figur  (Fig.  1  Taf.  I),  so  werden  Sie  erkennen,  daß  das  Herz 
eigentlich  nur  in  diesem  kleinen  dreieckigen,  interpleuralen  Baum  ohne  Ver- 
letzung des  Brustfells  getroffen  werden  kann  und  daß  also  diese  Komplikation 
selten  ausbleibt. 

Diese  Annahme  steht  zwar  im  Gegensatz  zu  den  Statistiken  von  Fischer 
und  LoisoN,  aber  wohl  nur  deshalb,  weil  die  gleichzeitige  Pleuraverletzung 
häufig  genug  symptomenlos  verläuft  und  deshalb  intra  vitam  übersehen 
wurde. 

Die  neuesten  Erfahnmgen,  die  wir  bei  unseren  Operationen  gemacht 
haben,  ergeben  mit  Bestimmtheit,  daß  die  Pleuraverletzung  nur  in  einer 
verschwindenden  Zahl  von  Fällen  fehlt.  Auf  dieser  Tatsache  baut  ein  Ver- 
fahren auf,  das  von  Ninni  in  Neapel  ersonnen  imd  vom  ba3aischen  General- 
arzt Rotter  besonders  warm  empfohlen  wurde.  Vor  allen  anderen  zeichnet 
es  sich  durch  Einfachheit  und  Schnelligkeit  der  Ausführung  aus.  Man  schneidet 
einfach,  wie  Sie  hier  sehen  (Taf.  II  Fig.  11),  entlang  dem  unteren  Rand  der 
3.  Rippe  1,5  cm  vom  linken  Stemalrand  entfernt  beginnend  10  cm  weit  lateral- 
wärts;  desgleichen  entlang  dem  unteren  Rand  der  5.  Rippe,  etwa  8  cm  weit, 
und  verbindet  die  Endpunkte  dieser  beiden  Horizontalen  durch  einen  3.  Schnitt 
innerhalb  der  Manmulla.  Diese  Schnitte  gehen  durch  die  ganze  Brustwand 
und  öffnen  den  linken  Pleurasack.  Im  lateralen  Schnitt  sind  nur  noch  die 
beiden  freigelegten  Rippen  zu  durchtrennen.  Dann  klappt  man  den  Weichteil- 
Knochenlappen  mit  medialer  Basis  nach  der  letzteren  hin  um,  indem  man  die 
Rippen  an  ihrem  Brustbeinansatz  luxiert.  Zur  Unterbindung  kommen  die 
Enden  der  4.  und  5.  Interkostalis,  sonst  nichts.  Will  man  mehr  Platz  haben, 
80  kann  man  noch  die  3.  Rippe  mit  in  den  Lappen  nehmen.  Es  muß  unbe- 
dingt zugegeben  werden,  daß  diese  Methode,  die  schonungslos  die  Pleura 
eröffnet,  am  schnellsten  das  Herz  freilegt  und  daß  sie  für  den,  der  ohne  viel 
Hilfe,  auf  sich  selbst  angewiesen,  eine  Herznaht  ausführen  will,  am  empfehlens- 
wertesten ist.  Aber  es  haften  ihr  doch  einige  Mängel  an,  die  nicht  so  zu  unter- 
schätzen sind,  wie  Rotter  meint,  und  das  sind: 

1.  die  nicht  immer  genügende  Freilegung. 

2.  die  breite  Eröffnung  der  Pleura. 

Es  bleiben  in  der  Tat,  wie  schon  Ninni  selbst  betont  hat,  die  Teile  des 
Herzens,  die  hinter  dem  Stemum  und  rechts  von  ihm  liegen,  teilweise  bedeckt, 
und  dieser  Ubelstand  wurde  in  praxi  auch  von  Pagenstecher,  allerdings  bei 
einem  pathologisch  vergrößerten  Herzen  empfunden. 
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Aber  viel  bedeutsamer  scheint  mir  der  2.  Punkt,  nämlich  die  breite 
Eröffnung  des  Brustfells.  Zwar  ist  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  die  Pleura 
schon  durch  das  verletzende  Instrument  eröffnet,  aber  es  ist  doch  ein 
gewaltiger  Unterschied,  ob  durch  Stich  oder  Schuß  ein  kleiner,  womög- 
lich schon  verklebter  Pleurariß  vorhanden  ist,  oder  ob  die  Eröffnung  in 
der  ganzen  Ausdehnung  des  NiNNischen  Lappens  erfolgt;  denn  mit  ihr 
ist  stets  ein  erheblicher  Lungenkollaps  verbunden.  Und  dieser  Lungen- 
kollaps bedeutet  ein  erhebliches  Plus  an  Gefährdung  für  den  Verletzten. 
Ja,  ich  kann  mich  mit  Pagenstecher  des  Gredankens  nicht  erwehren, 
daß  bei  so  breit  eröffneter  Pleura  und  durch  starken  Kollaps  der  Lunge 
die  Resorptionsfähigkeit  des  Brustfells  leidet  und  die  Infektionsgefahr 
eine  recht  große  wird.  Manches  Empyem,  das  den  Erfolg  einer  gelungenen 
Herznaht  zimichte  gemacht  hat,  ist  wohl  auf  dieses  schonungslose  Vorgehen 
zurückzuführen.  Man  hat  demgegenüber  darauf  hingewiesen,  daß  die  Er- 
öffnung zweckmäßig  ja  notwendig  sei,  um  das  Blut  aus  dem  Pleuraraum  zu 
entfernen  und  die  eventuell  bestehende  Lungenblutung  zu  stillen.  Hundert- 
fältige Erfahrung  hat  uns  gezeigt,  daß  das  nur  ausnahmsweise  nötig  und  gleich 
nach  der  Verletzung  in  der  Regel  nicht  einmal  zweckmäßig  ist.  Dazu  kommt, 
daß  man  gelegentlich  zur  Freilegung  des  Herzens  gezwungen  ist  in  Fällen, 
wo  das  Perikard  schon  infiziert  ist,  die  Pleura  aber  nicht.  Auch  da  würde 
man  das  Brustfell  unnötig  gefährden.  Das  sind  Gründe  genug,  wBlche  die 
NiNNische  Methode  keineswegs  als  eine  ideale  hinzustellen  gestatten. 

Um  nicht  mißverstanden  zu  werden,  betone  ich  noch  einmal,  daß  ich  den 
Wert  dieser  einfachen  Methode  z.  B.  für  den  Landarzt  nicht  verkenne.  Ich 
selbst  lasse  sie  in  meinen  Operationskursen  üben,  aber  ich  betone  ebenso, 
daß,  wenn  es  angängig  ist,  der  geschulte  Chirurg  unter  möglichster  Schonung 
der  Pleura  vorgehen  und  eine  Methode  wählen  soll,  welche  das  Herz  in  ganzer 
Ausdehnung  freilegt. 

Mir  scheint  auf  Grund  meiner  Versuche  das  von  Lorenz  modifizierte 
WEHRsche  Verfahren  das  beste  zu  sein.  Es  besteht,  wie  Sie  auf  dieser  Tafel 
(Taf .  II,  Fig.  14, 15)  sehen,  darin,  daß  man  vomrechtenSternalrandedicht  oberhalb 
der  Ansatzstelle  des  4.  rechten  Rippenknorpels  einen  halbkreisförmigen  oder 
ellipsoiden  Schnitt  durch  Haut  und  Muskeln  bis  zum  Knochen  führt,  der 
quer  über  das  Stemum  zum  oberen  Rand  des  4.  linken  Rippenknorpels, 
2  Querfinger  vom  linken  Sternalrande  entfernt,  bogenförmig  nach  abwärts 
über  die  4.,  ö.,  6.  und  7.  Rippe  geht,  daim  über  die  Basis  des  Processus  xiphoi- 
deus  bis  zum  rechten  Sternalrande.  Nun  wird  zunächst  der  Schnitt  im  3.  Inter- 
kostalraum vertieft,  imd  als  wichtigster  und  schwierigster  Akt  die  Arteria 
mammaria  unterbunden.  Hinter  den  Gefäßen  liegt  jetzt  die  Pleura  nur  durch 
die  dünne  Fascia  endothoracica  bedeckt.  Unmittelbar  hinter  den  Mammar- 
gefäßen  befindet  man  sich  in  der  richtigen  Schicht,  in  welcher  die  Ablösung 
der  Pleura  plus  Fascia  endothoracica  durch  wischende  Bewegungen  mit  dem 
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Finger  ziemlich  leicht  gelingt.  Die  Umgebung  des  4.  Rippenknorpels  wird 
freigemacht  und  der  Knorpel  gleich  durchBchnitten  und  in  die  Höhe  gehoben; 
nun  gelirgt  es,  die  Pleura  an  den  unteren  Bippen  und  am  Brostbeiu  abzuschieben 
und  letzteres  mit  der  Knochenschere  zu  duxchtrennen.  Es  empfiehlt  sich, 
die  Rippenkrorpel  möglichst  schräg  zu  durchtrennen,  damit  sie  sich  beim 
Zqrückklappen  des  Deckels  wieder  exakt  adaptieren  lapsen.  Durch  Weg- 
kneifen der  entsprechenden  Knochenstümpfe  kann  man  den  Baum  jederzeit 
Eclmell  vergrößern.  Will  man  ohne  Brustbeinresektion  auskommen,  so  löst 
man  eben  die  Pleura  nur  bis  zum  linken  Brustbeinrande,  durchschneidet  bloß 
die  Bippen,  klappt  den  Deckel  durch  Luxation  in  den  linksseitigen  Chondro- 
stemalgelenken  auf,  und  kann  später,  wenn  nötig,  durch  Unterminieren  .des 
Brustbeins  den  Lappen  vergrößern.  Diese  Art  des  Vorgehens  entspricht 
meiner  Ansicht  nach  allen  Anforderungen.  Die  Freilegung  des  Herzens  ist 
eine  vollkommene  und  die  Pleura  wird  geschont.  Auf  möglichste  Schonung 
der  Pleura  sollte  man  auch  deswegen  bedacht  sein,  weil,  wie  schon  Lorenz 
richtig  betont  hat,  bei  der  Operation  versehentlich  einmal  auch  die  rechte 
Pleurahöhle  eröffnet  werden  kann,  eine  recht  fatale  Komplikation;  ja  es  ist 
eigentlich  wunderbar  genug,  daß  diese  doppelseitige  Eröffnung  der  Pleura 
bisher  noch  nicht  beobachtet  worden  ist. 

Die  meiner  Ansicht  nach  zweckmäßigsten  Methoden  der  Herzfreilegung 
seien  hier  nach  den  Worten  der  betreffenden  Autoren  angeführt: 

1)  Methode  von  Lorenz  (nach  D.  Zeitschr.  f.  Chir.  Bd.  67,  S.  418): 

Form  und  Lagerung  des  Lappens  ist  fast  identisch  mit  dem  von  Wehb. 

Nach  Umschneidung  desselben  vertieft  man  zunächst  den  queren  Schnitt  im  linken 
3.  Interkostalraum. 

Nach  Durchtrennung  des  dünnen,  sehnig  glänzenden  Ligamentum  intercostale  ez- 
temxmi,  mit  seinen  von  oben  lateral  nach  unten  medial  gespannten,  oft  vielfach  durch- 
brochenen Bindegewebszügen  und  der  in  entgegengesetzter  Richtung  ausgespannten 
Bändel  des  M.  intercoetalis  internus  stößt  man  auf  die  beiläufig  1  cm  vom  Brustbeinrande 
entfernte  Art.  mammaria  interna,  und  auf  die  sie  begleitenden  ein  oder  zwei  VeneiL 

Unmittelbar  hinter  den  Gefäßen  liegt  die  Pleura,  nur  noch  durch  die  hier  sehr  dünne 
Fascia  endothoracioa  geschützt. 

Nach  außen  von  den  Gefäßen  zieht  jene  mächtige  Zacke  des  M.  triangularis  vorbei, 
die  zur  3.  (gelegentlich  zur  2.)  Rippe  emporsteigt. 

Die  Mammargefäße  werden  vorsichtig  isoliert,  und  —  zwischen  2  Ligaturen  durch- 
schnitten. 

Nun  befindet  man  sich  in  der  richtigen  Schicht,  in  der  die  Ablösung  der  Pleuren  und 
des  Herzbeutels  von  der  Brustwand  erfolgen  soU,  vor  der  Fascia  endothoracica. 

Man  drängt  nun  in  der  kleinen  Lücke  zwischen  Triangularis  und  Brustbeinrand  mit 
dem  Rücken  des  linken  Zeigefingers  die  Pleura  etwas  zurück,  kaxm  so  die  Triangularis- 
zacke  auf  den  Finger  laden  und  durchschneiden,  und  schiebt  sogleich,  den  Fingerrücken 
Btets  pleuralwärts  gekehrt,  durch  wischende  Bewegungen  mit  dem  Finger  das  Brustfell 
von  der  Rückseite  des  4.  Rippenknorpels  weg. 

Sobald  dieser  letztere  von  seinem  Pleuraüberzuge  entblößt  ist,  durchschneidet  man 
ihn,  am  besten  gleich,  und  hat  genügenden  Raum,  um  mit  dem  Finger,  weiter  und  weiter 
vordringend,  aber  ohne  irgendwie  Gewalt  anzuwenden,  die  Fascia  endothoracica  und 
damit  beide  Pleuren,  und  den  Herzbeutel  von  dem  auszuschneidenden  Deckel  —  also 
auch  vom  Brustbein  —  abzuhobeln. 
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Die  Bippen  werden  möglichst  schräg  von  innen  nach  außen  mit  einem  Resektions- 
measer  durchschnitten,  das  Stemum  mit  Rippenschere. 

WiU  man  ohne  Brustbeinreeektion  auskommen,  so  löst  man  die  Pleura  nur  bis  zimi 
linken  Brustbeinrande,  und  durchschneidet  bloß  die  Rippen,  klappt  den  Deckel  auf  durch 
Luxation  in  den  linksseitigen  Chondrostemalgelenken,  und  kann  spater,  durch  unter- 
minieren des  Brustbeins,  den  Lappen  vergrößern. 

Rydygikr  (Wien.  klin.  Wochenschr.  1898,  S.  1077): 

„Ein  horizontaler  Schnitt  wird  dicht  oberhalb  der  3.  Rippe  quer  über  das  Stemum 
geführt,  so  daß  er  dasselbe  nach  rechts,  wie  nach  links  hin  überragt,  nach  links  hin  etwas 
mehr. 

Ein  zweiter  Schnitt  geht  vom  linken  Ende  des  horizontalen  Schnittes  schräg  nach 
unten  bis  unterhalb  der  5.  Rippe,  etwa  den  Knorpelansätzen  entsprechend.  Darauf  wird 
vorsichtig  mit  einem  breiten  Raspatorium  das  Periost  vom  Stemum  in  der  Schnittlinie  abge- 
hoben und  der  Knochen  mit  einer  Knochensohere  oder  einem  Meißel  oder  einer  Sage  dnrch- 
trennt.  Ebenso  durchschneidet  man  die  Knorpel  der  3.,  4.  und  5.  Rippe  dicht  an  ihrem 
Ansatz  am  Knochen. 

Indem  man  weiter  vorsichtig  den  Lappen  aufhebt,  und  sich  streng  an  die  Innen- 
fläche des  Knochens  hält,  hilft  Schere  und  Raspatorium  immer  nach,  um  die  zwischen 
den  Rippen  stehengebliebenen  Muskeln  zu  trennen,  und  den  gcuizen  Lappen  an  seiner 
Innenfläche  allmählich  abzulösen,  ohne  Pleura  oder  Perikard  zu  verletzen. 

Macht  das  Umklappen  des  Lappens  etwa  Schwierigkeiten,  so  kann  man  sehr  leicht 
von  innen  her  noch  die  6.  Rippe  mit  dem  Messer  durchschneiden  und  —  wenn  notig  — 
auch  am  rechten  ümbiegungsrande  nachhelfen. 

Der  Lappen  wird  natürlich  nach  rechts  umgeschlagen,  und  man  hat  so  einen  voUstaxidig 
freien  Zutritt,  um  den  Herzbeutel  ganz  frei  zu  eröffnen.'* 

Durchschneidet  man  Stemum  und  Rippen  subperiostal,  so  kann  man  nach  Rydyoixb 
die  Eröffnung  der  Pleura  vermeiden. 

Paqbnstechbb  (Deutsche  med.  Wochenschr.  1899,  Nr.  32,  S.  632): 
„Man  beginnt  mit  einem  unteren  Längsschnitt,  der  rechts  unten  dicht  neben  dem 
Brustbein  mit  einem  kleinen  Winkel  über  die  Knorpel  der  rechten  6.  und  7.  Rippe  hinab* 
zieht,  um  dann  erst  in  die  horizontale  Linie  überzugehen. 

Er  läuft  über  den  Ansatz  des  Proc.  ziphoideus  an  das  Stemum,  und  die  Knorpel  der 
6.  und  7.  linken  Rippe  weg  bis  zur  Verbindimg  des  linken  5.  Rippenknorpels  mit  der  knö- 
chernen Rippe.  Durch  kräftige  Messerführung  werden  die  Knorpel  hierbei  schon  an- 
geschnitten. 

Der  Hautschnitt  lenkt  dann  in  einem  etwas  spitzen  Winkel  nach  oben  innen  um, 
und  geht  über  den  5.  und  4.  linken  Rippenknorpel  bis  in  den  dritten  Interkostalraum, 
wo  er  wieder  horizontal  nach  rechts  zur  anderen  Seite  des  Brustbeins  zieht. 

Was  von  Fasern  des  PektoraUs  unter  das  Messer  kommt,  wird  durchschnitten,  der  5. 
und  4.  linke  Rippenknorpd  aber  zunächst  noch  geschont! 

Es  folgt  die  Unterbindung  der  Mammaria  interna  an  typischer  Stelle  im  dritten  linken 
Interkostalraum. 

Nunmehr  werden  auf  untergeschobenem  Elevatorium  beiderseits  der  6.  und  7.  Knorpel 
getrennt,  soweit  dies  noch  nicht  geschehen  ist,  nebst  dem  Proc.  ziphoideus. 

Das  hierdurch  schon  etwas  mobilisierte  Stemum  kann  nun  durch  eingesetzte  Kno- 
chenhaken so  weit  in  die  Höhe  gehoben  werden,  daß  man  mit  Elevatorium  und  Finger 
seine  hintere  Partie,  sich  immer  dicht  am  Knochen,  und  in  der  Mitte  haltend,  von  Weich- 
teüen  freimachen  kann. 

Es  handelt  sich  hierbei  besonders  um  die  Ablösung  des  starken  und  fest  verwachsenen 
Ligamentum  stemo-pericardiacum  inferius. 

Geht  man  sehr  langsam  und  vorsichtig  in  der  Richtimg  von  unten  nach  oben,  immer  dicht 
am  Knochen,  ohne  seitlich  weit  abzubiegen,  vor,  so  gelingt  die  Prozedur  ohne  Verletzung 
der  Pleura.  Deren  Rand  läßt  sich  vielmehr,  wenn  erst  die  mittlere  Partie  frei  ist^  mit 
dem  Finger  nach  der  Seite  zurückschieben,  so  daß  man  rechts  die  Knorpelansätze  der 

4.  und  5.  Rippe,  das  Brustbein,  links  den  ganzen  Knorpelteil  dieser  Rippen^bis  in  den 

5.  Interkostcdraum  von  innen  her  freilegen  und  Abtasten  kann. 
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Endlich  werden  die  Knorpel  der  4.  und  5.  linken  Rippe  mit  der  Knochenschere  unter 
Leitung  des  Fingers  von  innen  her  durchtrennt,  der  3.  linke  Interkostalraum  bis  zum 
Stemum  aufgeschnitten,  und  dieses  mit  dem  Meißel  in  wenigen  Schlägen  bis  in  den  3.  rechten 
Interkostalraum  hinein  durchhauen. 

Die  unterbundene  Arteria  mammaria  liegt  im  Deckel,  ihre  vorherige  Ablösung  ist 
unmöglich  (?).     Die  Arteriae  interoostales  kommen  nicht  in  Betracht.'* 

Im  großen  und  ganzen  sind  die  Lappenmethoden,  die  sich  natürlich  ebeoBo- 
gut  rechts  wie  links  vom  Stemum  anwenden  lassen,  bisher  nicht  allzu  häufig 
benutzt  worden.  —  Im  Augenblicke  der  Gefahr  sind  die  Operateure  meist 
so  vorgegangen,  daß  sie  einfach  die  bestehende  Thoraxwunde  erweiterten 
und  vertieften,  und  daß  sie  das,  was  vom  knöchernen  Grerüst  sich  störend  in 
den  Weg  stellte,  vollständig  oder  wenigstens  temporär  entfernten.  So  sind 
eine  Reihe  von  Chirurgen  mit  der  Res^tion  einer  oder  mehrerer  Rippen,  ja 
sogar  mit  temporärer  einer  einzigen  ausgekommen  und  so  läßt  sich  in  der  Tat 
nicht  eine  von  den  beschriebenen  Methoden  ausschließlich  empfehlen;  jede  hat 
ihre  Berechtigimg  und  es  wird  von  der  Technik  und  der  Erfahrung  des  Operateurs 
und  von  dem  Yerletzungsmodus  abhängig  sein,  welche  Methode  er  wählt. 

Mir  scheint,  daß  man  in  Fällen  von  Stich-Schnittwunden,  die  das  Haupt- 
kontingent zu  unseren  Eingriffen  stellen,  daß  man  in  diesen  auch  in  Zukimft 
meist  so  vorgehen  wird,  me  das  bisher  geschehen  ist:  bei  der  gewöhnlich  un- 
sicheren Diagnose  wird  man  die  Wunde  erweitem  und  nach  Bedarf  bald  Stücke 
vom  Stemum,  bald  Stücke  von  den  Rippen  wegnehmen.  Diese  Methode  ist 
wohl  noch  einfacher  als  die  NiNNi-RoTTEBsche.  Und  gegenüber  der  unmittel- 
baren Verblutungsgefahr  kommt  das  nachträgliche  Fehlen  von  ein  paar  Rippen- 
stücken nicht  in  Betracht.  Hat  man  aber  Zeit  zur  Operation,  so  in  allen  sub- 
akuten Fällen  und  in  all  denen,  in  welchen  die  Verletzung  vom  Rücken  oder 
von  der  Seitenwand  aus  angriff,  da  ist  es  wohl  richtiger,  zu  den  Lappenmethoden 
zu  greifen,  dann  aber  möglichst  eine  solche  zu  wählen,  welche  die  Pleura 
schont.  Für  besonders  komplizierte  Verhältnisse  läßt  sich  überhaupt  keine 
Vorschrift  geben. 

Hat  man  sich  nun  die  blutende  Herzwunde  zugängig  gemacht,  so  ist 
vor  jeglichem  Zuklemmen  derselben  durch  scharfe  Instrumente  zu  warnen: 
sie  dienen  nur  dazu,  das  Muskelfleisch  zu  zerreißen.  Bei  großen  Wunden 
gibt  es  nur  ein  Mittel,  eine  weitere  Blutung  zu  verhindern,  und  das  ist  die 
Tamponade  mit  den  Fingern. 

Als  die  beste  Nahtmethode  möchte  ich  mit  den  meisten  Autoren  die  Seiden- 
knopfnaht mit  feinen  runden  Nadeln  empfehlen.  Man  faßt  das  Epi-  und 
viel  Myokard,  ohne  das  Endokard  zu  verletzen. 

Die  fortlaufende  Naht  (Lastaria  u.  a.),  die  sich  vielleicht  etwas  schneller 
ausführen  läßt,  halte  ich  für  bedenklich,  nicht  nur  bei  krankem  Myokard, 
sondern  auch  bei  gesundem.  Schneidet  nur  ein  einziger  Faden  durch,  so  ist 
die  ganze  Naht  gefährdet.  Man  kann  am  Herzen  nicht  wie  am  Darm  einfach 
ein  Stückchen  mehr  resezieren  und  eine  neue  Naht  anlegen. 
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Für  noch  gefährlicher  halte  ich  die  Anwendung  von  Metallnähten  (Isnabdi). 
Um  sich  die  Naht  an  dem  pulsierenden  Herzen  zu  erleichtem,  hat  man  vorge- 
schlagen, durch  die  Herzspitze  eine  Haltenaht  zu  legen  oder  sie  mit  der  Kugelzange 
zu  fixieren .  Dadurch  schafft  man  neue  Wimden  imd  neue  Narben.  Am  schonend- 
sten ist  es,  das  Herz  mit  der  Hand  selbst  zu  halten,  oder  von  einem  Assistenten 
halten  zu  lassen.  Alles  kommt  auf  Schnelligkeit  an;  das  Anlegen  des  ersten 
Fadens  ist  am  schwierigsten.  Liegt  dieser,  so  sind  die  übrigen  leicht  geknüpft. 
Elsberg  und  Rehn  wollen  während  der  Diastole  die  Fäden  knüpfen,  weil  sie 
fürchten,  daß  die  systohsch  zugeschnürten  bei  der  diastoKschen  Erweiterung 
durchschneiden  könnten;  der  Vorschlag  ist  gewiß  berechtigt,  er  wird  sich  aber 
nicht  immer  durchführen  lassen;  das  gilt  in  noch  höherem  Maße  vom  Fontane- 
schen  Rat,  der  während  der  Diastole  und  Exspiration  knoten  will! 

Fast  allen  Autoren  ist  der  Verschluß  der  Herzwunde  geglückt.  Aber  einige 
mußten  es  erleben,  daß  die  Nähte  durchschnitten,  so  daß  schließlich  statt  der 
linearen  eine  kreuzförmige  Wunde  vorhanden  war,  und  der  Patient  in  tabula 
blieb.  Auch  Neümann  i)  konnte  bei  einer  Stichwunde  des  Herzens  der  Blu- 
tung nicht  Herr  werden ;  die  Nähte  schnitten  in  der  schlaffen  Herzwand  durch 
und  hielten  erst,  „nachdem  die  Ränder  des  Perikard  mitgefaßt  imd  ein 
Gazetupfer  mit  eingebunden  ist".  Das  Herz  schlug  noch  eine  halbe  Stunde, 
dann  starb  der  Patient;  bei  der  Sektion  fanden  sich  noch  öOocm  Blut  im 
Herzbeutel.  2) 

Bei  einigen  Operationen  wurde  das  Auffinden  der  Herzwunde  durch  die 
schaumige  Beschaffenheit  des  Blutes  sehr  erschwert;  es  erscheint  mir  zweifel- 
haft, ob  man  dieser  Komplikation  durch  breite  Eröffnung  des  Perikards,  wie 
manche  meinen,  wirksam  begegnen  kann. 

Von  den  unglücklich  Operierten  starb  ein  Teil  infolge  des  großen  Blut- 
verlustes in  tabula  oder  kurze  Zeit  nachher.  Die  Mehrzahl  aber  ging  an  den 
Folgen  der  Infektion  imd  zwar  an  purulenter  Perikarditis  und  Pleuritis  zu- 
gnmde  (unter  27  verwertbaren  Fällen  meiner  Statistik  nicht  weniger  als  18). 

Da  müssen  wir  uns  die  Frage  vorlegen,  ob  wir  diese  Infektion  nicht  ver- 
hindern können.  Ich  glaube,  m.  H.,  wir  werden  bei  größerer  Erfahrung  sicher 
dahin  kommen,  aber  im  Augenblick  ist  die  Frage  noch  nicht  als  gelöst  zu  be- 


1)  Fall  von  Walkeb,  Deutsche  Zeitechr.  f.  Chir.  Bd.  58,  S.  105.  Nbumann  hat 
später  (Berl.  "klin.  Woch.  1905  Nr.  21)  die  Angaben  Walkers  rektifiziert,  oder  richtige 
erweitert,  indem  er  seine  Operation  folgendermaßen  beschrieb:  „Ich  stach  eine  mit 
Seide  armierte  Nadel  erst  linkerseits  durch  den  Rand  der  Herzbeutelwunde  und  durch 
den  Band  der  Herzmuskelwunde  von  außen  nach  innen  ein,  und  stach  dann  rechter- 
seits  die  Nadel  zuerst  durch  den  rechten  Rand  der  Herzmuskelwunde  und  dann  durch 
den  rechten  Rand  der  Herzbeutel^^unde  wieder  nach  außen,  und  dann  knüpfte  ich  die 
Fadenenden  über  einen  auf  das  Perikard  von  außen  aufgelegten  Tupfer!"  Ich  habe 
das  niemals  anders  aufgefaßt,  und  nicht  angenommen,  daß  jemand  einen  Tupfer  in 
die  Herzwunde  stopfen  würde. 

2)  Albbbt  Schultz;  Über  Stich  Verletzungen.     Inaug.-Diss.  Berlin  1898. 
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trachten.  Da  es  sich  meist  um  infizierte  Wunden  handelt,  so  hat  die  Mehrzahl 
der  Chirurgen  es  anfangs  für  richtiger  gehalten,  das  Perikard  nicht  zu  nahen, 
sondern  es  zu  tamponieren,  zu  drainieren  oder  an  die  Muskeln  anzunähen; 
die  guten  Resultate,  die  man  mit  dieser  offenen  Behandlung  wiederholt  bei 
eitriger  Perikarditis  gemacht  hat,  scheinen  für  das  Verfahren  zu  sprechen. 
Es  scheint  aber  fast,  daß  im  ganzen  die  Fälle  besser  verlaufen  sind,  in  denen 
das  Perikard  geschlossen  wurde. 

Auf  Grund  eigener  Erfahrung  möchte  ich  ebenso  wie  Barth  ^)  bei  der 
Anwendung  der  Tamponade  des  Herzbeutels  zu  größter  Vorsicht  mahnen! 
Man  erreicht  bisweilen  durch  sie  das  Gregenteil  von  dem,  was  man  bezweckt: 
statt  einer  Ableitung  entsteht  eine  enorme  »Sekretion  offenbar  infolge  der  Rei- 
bung des  Herzens  an  dem  Tampon  und  eine  Sekretverhaltung.  Deshalb  möchte 
ich  im  allgemeinen  mit  Ninni  und  Barth  für  die  Naht  des  Perikards  plädieren  ^ 
und  würde  nur  bei  stark  verdächtiger  Wimde  empfehlen,  ein  dünnes  Drain 
eben  in  die  Herzbeutelwunde  zu  führen;  hat  man  einmal  tamponiert,  dann 
soll  man  den  Tampon  so  bald  wie  möglich  wieder  entfernen,  um  keine  Sekret- 
verhaltung  zu  erzielen  und  um  eine  Concretio  pericardii  zu  verhindern! 

Im  übrigen  scheint  mir  nichts  so  wichtig,  als  alle  Manipidationen  möglichst 
schonend  vorzunehmen,  damit  der  geschwächte  Organismus  seine  ganzen 
Kampfmittel  gegen  die  deletäre  Wirkimg  der  Bakterien  zur  Verfügung  behält. 
Im  großen  und  ganzen  hat  sich  das  Herz  gegen  die  operativ  notwendigen  Maß- 
nahmen viel  toleranter  erwiesen  als  man  annahm.  Manche  Chirurgen  sahen 
bei  jedem  Einstich  das  Herz  mit  kurzem  Stillstand  antworten,  andere  sahen 
Veriängenmg  der  Diastole  oder  unregelmäßiges  Wogen  und  einige  Operateure 
vermißten  fast  jede  erhebliche  Reaktion. 

Als  Kuriosom  erzähle  ich  ihnen  folgenden  Fall: 

Am  4.  Tage  nach  einer  Schußverletzung  des  Herzens  sah  sich  Podrez  ^) 
wegen  Symptomen  der  Herztamponade  zu  einem  Eingriff  gezwungen.  Er 
fand  eine  W^unde  im  rechten  Ventrikel;  um  die  Kugel  zu  suchen,  sondierte 
er  die  Wunde;  er  fand  die  Kugel  nicht.  Nun  ersetzte  er  die  Sonde  durch  eine 
Nadel  und  durchstocherte  den  Ventrikel  mit  derselben  nach  allen  Richtungen, 
wieder  ohne  Erfolg.  Dann  nahm  er  das  Herz  in  die  Hand,  walkte  und  knetete 
es  „avec  une  force  considerable",  Ventrikel  sowohl  wie  Vorhöfe,  aber  wieder 
resultatlos;  eine  später  aufgenommene  Röntcrpnphotographie  zeigte,  daß  die 
Kugel  sich  doch  im  Herzen  befand.  Aber  alle  diese  an  Gründlichkeit 
wohl  einzig  dastehenden  Manipulationen  haben  dem  16  jährigen  Land- 
mädchen nicht  geschadet;  nur  vorübergehend  stellten  sich  Symptome  von 
Herzinsuffizienz  ein,  die  nach  Di^ritalisgebrauch  schwanden. 


1)  Bei  WOLTF,  Über  drei  Fälle  von  Herznaht.    Deutsche  Zeitschr.  f.  Chir.  19(J3,  BtL  69. 

2)  Mir  scheint  eine  nicht  zu  enge  Knopfnalit  am  zweckmäßigsten,  damit  sich  zwischen 
den  Lücken  der  Nahtlinien  etwas  Sekret  entleeren  kann. 

3)  PoDBEZ,  Rev.  de  chir.   l^ily. 
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Soll  nun,  meine  Herren,  in  jedem  Falle  von  Herzverletzung  sofort  das 
Herz  freigelegt  und  die  Herznaht  ausgeführt  werd^?  Diese  Frage  ist  zu 
verneinen.  Wir  müssen  uns  zunächst  vor  allem  nach  der  Art  der  Ver- 
letzung richten,  wir  müssen  uns  anders  verhalten  bei  ein&chen  Stichver- 
letzungen als  bei  Stich-Schnitt-  imd  Schußwunden.  Handelt  es  sich  um 
eine  Stichverletzung  durch  eine  Nadel  und  ist  dieselbe  äuß^lich  sichtbar, 
so  wird  man  sie  sofort  und  langsam  herausziehen.  Mit  dieser  Extraktion 
hat  man,  wie  unter  anderen  ein  Fall  v.  Beicgmanns  ^)  beweist,  zunächst 
genug  getan  xmd  kann  abwarten.  (Von  Loisons  23  Fällen  wurden  so  6 
geheilt.)  Je  eher  man  die  Nadel  herauszieht,  um  so  besser  ist  die  Pro- 
gnose. 

Ein  zum  Tode  verurteilter  Verbrecher  hatte  sich  mit  einem  aus  der 
Mauer  gezogenen  Eisendraht  sein  Herz  au^esjpießt.  15  Minuten  hatte 
der  Draht  im  Herzen  gesteckt,  dann  kam  der  humane  Gefängnisarzt  und 
zog  ihn  heraus.  Der  Mann  hätte  leben  können,  denn  die  Blutung  stand; 
aber  die  Gerechtigkeit  siegte  über  die  Humanität.  29  Stunden  später 
verfiel  der  Unglückliche  dem  Henker.  Man  machte  es  mit  ihm,  wie  mit 
dem  Raubmörder  Kneißel,  dem  man  erst  seine  Bauchwanden  heilte  und  dann 
einen  Kopf  kürzer  machte. 

Wie  gesagt,  m.  H.,  in  der  Regel  steht  die  Blutung  nach  der  einfachen  Nadel- 
extraktion, und  man  würde  sich  zu  einem  chirurgischen  Eingriff  erst  dann 
entschließen,  wenn  Symptome  der  Herztamponade  auftreten.  Wenn  wir  nun 
zu  einem  Fall  gerufen  werden,  in  welchem  die  Nadel  beim  Versuch,  sie  heraus- 
zuziehen, abbrach,  so  daß  sie  in  der  Haut  nicht  mehr  sichtbar  ist,  was  sollen 
wir  da  tun? 

Klinische  Erfahrung  und  Tierexperiment  geben  uns  da  eine  eindeutige 
Antwort.  Denn  von  17  in  Betracht  kommenden  Fällen '  Loisons,  in  denen 
entweder  die  Nadel  nicht  gesucht,  oder  in  denen  sie  trotz  Suchens  nicht  ge- 
funden wurde,  sind  14  gestorben  (3  geheilt)  und  zwar  mehr  als  die  Hälfte  (8) 
an  Blutung  innerhalb  einer  Viertelstunde  bis  einen  Monat  nach  der  Verletzung, 
die  übrigen  (6)  an  sekimdärer  Infektion.  Und  diese  nackten  Zahlen  werden 
durch  V.  Oppels  Experimente  glänzend  gestützt.  Endo-  und  Perikarditis 
schließen  sich  an  das  Eindringen  von  Nadeln  an,  imd  je  länger  sie  in  der  Herz- 
wunde verweilen,  um  so  mehr  leidet  die  Kontraktionsfähigkeit  der  Muskulatur 
und  mit  ihr  die  Blutungsgefahr  bei  der  Extraktion.  Während  die  Extraktion 
in  den  ersten  Stunden  nach  der  Verletzung  fast  gefahrlos  ist,  wird  sie  nach 
Ablauf  einer  längeren  Zeitdauer  äußerst  gefährlich. 

Auf  Grund  der  klinischen  Erfahrungen  und  Experimente  sind  wir  also 
verpflichtet,  die  Nadeln,  solange  sie  noch  im  Perikard  oder  der  Herzmus- 
kulatur sichtbar  sind,  so  schnell  wie  möglich  zu  entfernen.     Mit  Hilfe  der 


1)  Dieser  Fall  wird  fälschlich  als  von  Hahn  operiert  in  der  Literatur  geführt. 
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Röntgenphotographie  wird  man  genau  ilure  Lage  bestimmen  imd  dann  das 
Perikard  eröffnen.  Leicht  ist  die  Entfernung  gewiß  nicht,  aber  wir  haben 
die  Hoffnung,  daß  diese  Versuche  mit  den  modernen  Hilfsmittehi  in  Zukunft 
öfter  von  Erfolg  gekrönt  sein  werden  als  bisher. 

Weit  gefährlicher  als  die  Nadelstiche  sind  die  Stich-Schnittwunden  des 
Herzens. 

Wird  man,  was  übrigens  selten  vorgekommen  ist,  zu  einem  Kranken  ge- 
rufen, dem  der  perforierende  Stahl  noch  im  Herzen  steckt,  so  raten  Rydyoier 
u.a.,  das  Instrument  nicht  eher  herauszuziehen,  als  bis  alles  zur  Herznaht 
bereit  ist. 

Soll  doch  das  Zurückhalten  des  todbringenden  Eisens  in  dem  tapferen 
Herzen  des  Epaminondas  so  lange  die  Verblutung  verhindert  haben,  bis  er 
nach  erhaltener  Kunde  von  dem  ruhmreichen  Siege  bei  Mantinea  herausgezogen 
wurde.  Und  Julianus  Apostata  verschied  erst,  als  er  die  verletzende  Waffe 
aus  seinem  Herzen  herausriß  mit  den  Worten:  Gallilei  vicisti;  auch  den 
schnellen  Tod  der  Kaiserin  von  Österreich  hat  man  darauf  zurückgeführt, 
dafi  die  dreikantige  Eisenfeile  sofort  aus  dem  Herzen  herausgerissen  wurde, 
während  der  Herzog  von  Berry,  bei  dem  das  Stilett  in  der  Wunde  stecken  blieb, 
erst  nach  4  Stunden  verstarb  (Dr.  Golay). 

Ich  möchte  trotz  Epaminondas  und  trotz  des  Grafen  von  Berry  diesen 
Vorschlag  nicht  ohne  weiteres  unterschreiben!  Deim  eine  große  Zahl  der 
Verletzten  hat  ja  auch  stundenlang  gelebt,  obwohl  die  Mordwaffe  sofort  aus 
dem  Herzen  herausgerissen  war!  Man  sehe  sich  nur  die  untenstehende  Sta- 
tistik an! 

Gegenüber  der  unsicheren  tamponierenden  Wirkung  scheint  mir  die  Gtefahr 
zu  groß,  daß  die  ständig  und  mühsam  arbeitende  Herzpumpe  sich  mehr  und 
mehr  am  scharfen  Instrument  zerreißt.  Und  je  länger  das  Instrument  liegt, 
um  80  größer  ist  natürlich  die  Infektionsgefahr.  Also  heraus  mit  der  Mord-^ 
waffe,  und  dann  so  schnell  wie  möglich  zur  Freilegimg  des  Herzens  und  zur 
Herznaht  schreiten!  Die  Chancen  der  Spontanheilung  sind  so  gering,  die 
Todesgefahr  so  groß,  daß  in  allen  Fällen,  wo  berechtigter  Verdacht,  oder  nur 
die  Möghchkeit  einer  Stich-Schnittwunde  des  Herzens  vorhegt,  die  äußere 
Wunde  erweitert  und  die  Probeperikardiotomie  vorgenommen  werden  muß. 

Noch  schlimmer  steht  es  mit  den  Schußverletzungen.  Nur  2,7%  der  Fälle 
sind  spontan  geheilt  (von  LoisoNs  110  Fällen  3),  97,3%  sind  gestorben.  Bei 
dieser  miserablen  Statistik  müssen  wir  für  die  Schußverletzungen  des  Friedens 
das  Postulat  aufstellen,  daß  schon  bei  dem  geringsten  Verdacht  auf  Herz- 
verletzung die  Freilegung  vorgenommen  wird!  So  ist  denn  8mal  bei  Schuß- 
verletzimgen  operiert  worden  und  3mal  mit  Erfolg! 

Ich  muß  bei  dieser  (Jelegenheit  noch  auf  die  Verletzungen  des  Herzens 
hinweisen,  die  entstehen  ohne  gleichzeitige  Eröffnimg  des  Perikards.  Man 
erklärt  sie  bei  Schußverletzungen  durch  matte  Kugeln,  durch  deren  Anprall 
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eine  Beratung  der  Kammerwand  entstellt,  olme  daß  das  Perikard  einreißt; 
die  Kugel  treibt  das  nachgiebige  Perikard  vor  sich  her,  perforiert  die  Ventrikel- 
wand oder  den  Herzbeutel  imd  wird  bei  der  nachfolgenden  Kontraktion  des 
Herzens  wieder  herausgeschleudert.  Auch  bei  Stemal-  und  Rippenfrakturen 
kommen  solche  Verletzungen  vor! 

Diese  Beobachtungen  sird  bei  der  Operation  nicht  zu  vergessen!  Hat 
man  einmal  bis  zum  Perikard  inzidiert,  dann  mache  man,  auch  wenn  keine 
Verletzung  im  Herzbeutel  zu  sehen  ist,  doch  lieber  eine  kleine  Inzision  in 
denselben;  erat  dadurch  wird  jeder  Zweifel  behoben,  ob  eine  HerzverletzuDg 
vorliegt. 

Sind  Fremdkörper,  Nadeln  oder  Kugeln,  im  Herzen  bereits  verachwunden, 
so  lasse  man  sie  drin.  Sie  können,  wie  die  Erfahrung  lehrt,  symptomenlos 
einheilen,  und  noch  jüngst  hat  Tbendelenbürg  uns  einen  Patienten  gezeigt,  bei 
dem  die  Kugel  im  Ventrikel  eingeheilt  war  und  die  tanzenden  Bewegungen 
des  Herzens  lustig  mitmachte. 

Die  vorher  erwähnten,  gewiß  doch  recht  energischen  Versuche  von  Podkez 
beweisen,  wie  schwierig  es  ist,  einen  Fremdkörper  im  Ventrikel  zu  finden, 
geschweige  denn  herauszuholen.  Zwar  ist  es  Elsberg  unter  Anlegung  einer 
Tabaksbeutelnaht  oder  einer  Ligatur  bei  Kaninchen  geglückt,  blutlos  die 
Ventrikelwand  zu  spalten,  und  Resektionen  vorzunehmen.  Aber  so  ohne 
weiteres  «ind  die  ELSBERGschen  Versuche  nicht  auf  den  Menschen  zu  über- 
tragen, zumal  sie  Longo  und  Wehr  nicht  in  dem  gleichen  Maße  gelungen 
sind. 

Wir  müssen  beim  Menschen  auch  fernerhin  mit  der  Möglichkeit  rechnen, 
daß  das  Herz  gelegentlich  bei  unseren  Manipulationen  plötzlich  und  uner- 
wartet versagt!  — 

Wenn  ich,  m.  H.,  endlich  noch  erwähne,  daß  auch  bei  einer  subkutanen 
Verletzung  ^)  einmal  unter  den  Erscheinungen  der  Herztamponade  erfolgreich 
eingegriffen  worden  ist  (allerdings  keine  Naht),  so  ist  damit  so  ziemhcli 
all  das  gestreift,  was  die  Herzchirurgie  heut  zu  leisten  imstande  ist! 

Zum  Schluß  gestatten  Sie  mir,  m.  H.,  die  spärliche  Kasuistik  der  geheilten 
Fälle  um  einen  eigenen,  selbst  operierten,  zu  bereichem! 

Hier  sehen  Sie  heute,  m.  H.,  frisch  und  gesund,  einen  12jährigen  Knaben,  der  am 
4.  Oktober  vorigen  Jahres  verunglückte!  Auf  einen  Baum  war  er  geklettert,  glitt  aus. 
und  spießte  sich  mit  der  Brust  auf  ein  eisernes  Gitter  auf.  Von  seinen  Kameraden  wurde 
er  aus  seiner  unglücklichen  Lage  befreit,  und  von  dem  zugezogenen  Arzt,  der  sogleich  die 
schwere  Verletzung  erkannte,  sofort  in  die  Kgl.  Klinik  geschickt.  Hier  langte  er  circa 
2  Stunden  nach  der  Verletzung  mit  dem  Bericht  an,  daß  wohl  eine  Magenzerreißung  vor- 
liege, da  der  Knabe  Blut  erbrochen  habe.  Ich  war  gerade  im  Operationssaal»  als  der  Junge 
ausgeblutet  und  mit  blutdurchtränktem  Notverband  angebracht  wurde.     Kaum  fühl- 


1)  Manseli^-Moultn,  A  case  of  hsemo-pericardium.  Clin.  ?  eLancet 

London  1897. 
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barer  Puls,  großes  Angstgefühl  und  Unruhe  zeigten  sofort  die  schwere  innere  Verletzung. 
Die  bei  der  Unruhe  des  Knaben  sehr  schwierige  Untersuchung  zeigte  eine  4  cm  lange  Riß- 
qnetschwunde  im  6.  Interkostalraum  in  der  Mammillarlinie,  durch  welche  pfeifend  Luft 
ein-  und  ausstrich,  femer  die  Erscheinungen  des  linksseitigen  Hämo-  und  Pneumothorax 
mit  verschwundener  Herzdämpfung  und  kaum  hörbaren  Tönen.    Dabei  bestand  eine  be- 
trachtliche Spannung  der  Bauchmuskulatur,  und  ein  auffallend  tympanitischer  Schall 
in  den  oberen  Partien  des  Leibes,  namentlich  unter  dem  linken  Rippenbogen,  so  daß  ich 
mit  Rücksicht  auf  das  angeblich  beobachtete  Blutbrechen  annahm,  daß  der  Eisenstab 
von  der  Brusthöhle  durch  das  Zwerchfell  in  die  Abdominalhöhle  eingedrungen  und  hier 
?ttr  klagen- Darmperforation  und  schwerer  innerer  Blutung  geführt  hätte.    Deshalb  richtete 
ich  meinen  Schnitt  so  ein,  daß  ich  die  Zwerchfellkuppe  übersehen  konnte.     Nachdem 
die  nötigsten  Vorbereituncjen  in  aller  Eile  getroffen  worden  waren,  wurde  ein  langer  Schräg- 
schnitt durch  die  Wunde  bis  zur  Axillarlinie  geführt,  und  von  ihm  aus  zunächst  ein  großes 
Stück  der  6.  Rippe  reseziert.     Die  Pleura  war  weit  eröffnet,  die  Lunge  im  Unteriappen 
bbtig  infiltriert  und  vollkommen  kollabiert,  im  Thorax  ziemlich  viel  Blut,  das  sich  trotz 
Austupfens  mit  Schwämmen  immer  wieder  erneuerte.    Die  Blutung  schien  aus  der  Gegend 
des  Longenhilus  zu  kommen,  und  so  war  ich  zur  besseren  Übersicht  gezwungen,  noch  ein 
großes  Stück  von  der  5.  Rippe  zu  resezieren.    In  der  Tat  zeigte  sich  eine  Rißstelle  in  der 
Gegend  des  Lungenhilus,  die  aber  doch  die  Größe  der  Blutung  nicht  erklären  konnte.    Erst 
als  ich  mühsam  die  Lunge  mit  einer  Hand  an  die  Seitenwand  des  Thorax  gepreßt  hatte, 
konnte  ich  an  der  Hinterfläche  des  Perikard  ein  zehnpfennigstückgroßes  Loch  entdecken, 
aus  dem  offenbar  die  Hämorrhagie  erfolgte.    Ich  sah  die  Perikardialhöhle  blaurot  verfärbt 
und  eröffnete  sie  schnell  durch  diagonalen  Schnitt.    Der  Herzbeutel  war  teils  mit  Koageln, 
teils  mit  flüssigem  Blut  erfüllt,  das  schnell  entfernt  wurde.    Sofort  besserte  sich  die  schwache, 
unregelmäßige,  mühsame  Herzaktion  unter  unseren  Augen.     Wegen  der  fortdauernden 
Biatong  konnte  ich  zunächst  die  Herzwunde  nicht  finden.    Erst  als  die  Assistenten  Ster- 
nom  und  Rippenknorpel  nach  der  einen,  die  noch  weiter  resezierten  Rippenstümpfe  nach 
der  anderen  Seite  gezogen  hatten,  war  ich  imstande,  das  Herz  mit  der  linken  Hand  heraus- 
zuholen, es  herumzudrehen,  und  nun  an  der  Rückseite  des  linken  Ventrikels  dicht  unter 
der  Atrioventrikulargrenze  eine  lV2Ci^  systolisch  und  diastolisch  blutende,  offenbar  eben 
perforierende  Rißwunde  zu  sehen.    Auch  die  Nähte  konnten  nur  so  angelegt  werden,  daß 
ich  jedesmal  das  Herz  umdrehte  und  es  an  die  Thoraxwand  preßte.    4  Seidenknopfnähte 
brachten  die  Blutung  vollständig  zum  Stehen.    Ich  gestehe,  daß  mir  in  der  Hitze  des  Ge- 
fechts nicht  bewußt  wurde,  ob  ich  in  Systole  oder  Diastole  die  Nähte  geknüpft  habe.    Ich 
zog  sie  langsam  und  vorsichtig  zu  und  kontrollierte,  ob  sie  nicht  durchschnitten.     Beim 
Herausheben  des  zappelnden  Herzens  hatte  ich  das  Gefühl,  wie  wenn  man  einen  lebenden 
Fisch  aus  dem  Wasser  hebt.    Nach  Zurücklagerung  des  Herzens  und  sorgfältiger  Toilette 
der  Perikardialhöhle   wurde   dieselbe   mit  Catgutknopfnähten|  geschlossen,    bis  auf  eine 
kleine  Öffnung,  in  die  ich  einen  Jodoformdocht  einschob.     Dann  wurde  die  Pleurahöhle 
mit  Gaze  tamponiert,  und  die  große  Wunde  durch  tiefgreifende  Nähte  schnell  geschlossen, 
bis  auf  zwei  kleine  Offnungen,  durch  welche  die  Gazetampons  nach  außen  geleitet  wurden. 
Aber  ich  war  noch  nicht  fertig.    Trotz  der  großen  Operationswunde  hatte  ich  eine  Per- 
foration des  Diaphragma  nicht  mit  Sicherheit  ausschließen  können,  und  da  Zeichen  für 
eine  Abdominalverletzung  vorlagen,  so  machte  ich  schnell  noch  eine  Probelaparotomie 
in  der  Mittellinie.    Ich  hatte  mich  geirrt,  es  fand  sich  glücklicherweise  keine  Verletzung 
der  Bauchorgane.    Eine  größere  Operation  hätte  der  Junge  auch  nicht  mehr  überstanden. 
Da  wir  gewohnt  sind,  Pfählungsverletzungen  als  infizierte  Wunden  zu  behandeln,  so  hatte 
ich  auf  die  partielle  Tamponade  des  Perikards  und  der  Pleura  nicht  verzichten  wollen. 
Am  ersten  Tage  nach  der  Operation  ging  es  dem  Jungen  recht  schlecht;  große  Unruhe 
and  Cyanose  veranlaßten  mich,  beim  Verbandwechsel  die  Tampons  zu  entfernen ;  hinter 
ihnen  stürzte  etwa  V4  Liter  seröser  Flüssigkeit  heraus,  wonach  sofort  Besserung  des  Zu- 
standes  eintrat.    Ich  hatte  also  mit  meiner  Tamponade  in  der  Tat  das  Gegenteil  von  dem 
erreicht,  was  ich  gewoUt  hatte;  uind  hätte  ich  nicht  beizeiten  die  Gaze  entfernt,  so  wäre 
der  Junge  wohl  unter  den  Zeichen  der  Herzkompression  zugrunde  gegangen.     Der  Junge 
hat  dann  noch  ein  schweres  Krankenlager  durchgemacht,  das  durch  Pericarditis  externa, 
I       doppelseitige  Bronchopneumonien  und  doppelseitige  Pleuritis  kompliziert  war.    Aber  sehr 
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sorgfältige  Nachbehandlung  hat  ihn  über  alle  Fährnisse  glücklich  hinweggebracht,  so  daß 
ich  die  Freude  habe,  ihn  jetzt  als  völlig  geheilt  vorstellen  zu  können.  ^) 

Was  den  Fall  besonders  interessant  macht,  ist: 

1.  die  eigentümliche  Verletzungsart  (Pfählungsverletzung), 

2.  die  Schwierigkeit  der  Diagnose, 

3.  die  Naht  an  der  Rückwand  des  linken  Ventrikels,  die  imter  besonders 
ungünstigen  Verhältnissen  ausgeführt  werden  mußte! 

Hörte  doch  meine  Wunde  da  auf,  wo  sie  bei  diagnostizierter  Herzverletzung 
beginnen  soll,  nämlich  der  Knorpel-Knochengrenze. 

M.  H. !  Noch  in  den  60er  Jahren  schrieb  einer  der  Granden  in  der  Chirurgie, 
kein  Geringerer  als  Billroth  (zit.  nach  Rose): 

„Die  Parazentese  des  Herzbeutels  ist  eine  Operation,  welche  meiner  Ansicht 
nach  sehr  nahe  an  dasjenige  heranstreift,  was  einige  Chirurgen  Prostitution 
der  chirurgischen  Kunst,  andere  chirurgische  Frivolität  nennen;  eine  Operation, 
für  die  im  ganzen  die  Anatomen  mehr  Interesse  haben  als  die  Ärzte.  Vielleicht 
werden  spätere  Generationen  anders  darüber  denken.  Die  innere  Medizin 
wird  ja  immer  chirurgischer,  und  die  Ärzte,  welche  sich  vorwiegend  mit  in- 
nerer Medizin  beschäftigen,  pflegen  die  kühnsten  Operationspläne  zu  machen," 

Wie  würde  sich  Billroth  heute  über  die  Erfolge  moderner  Herzchirurgie 
freuen!  — 

Einige  wenige  lehrreiche  statistische  Angaben  sollen  die  Arbeit  be- 
schließen. 

Ich  habe  in  den  folgenden  Tabellen  83  Fälle  von  Herzoperationen  gesammelt 
und  die  Krankengeschichten,  soweit  sie  mir  zugänglich  waren,  im  Original 
nachgelesen. 

In  der  II.  Tabelle  sind  78  Fälle  von  Herznaht,  in  der  III.  5  Herzopera- 
tionen ohne  Naht  zusammengestellt. 

Von  den  78  genähten  Herzwunden  sind  46  gestorben,  32  geheilt. 

Gestorben  sind  die  Fälle  von  :  Farina,  Cappelen,  Parzozzani,  Ninni, 
GiORDANO,  Pagenstecher,  Nicolai,  Turri,  Longo,  Marion,  Horodynski, 
Maliszewski,  Maliszewski,  Nanu,  Morelli,  Carnubel,  Nietert,  Zulehner, 
Vaughan,  Hahn,  Neümann,  Ninni,  Lastaria,  Henriksen,  Monslin,  Barth, 
Renon,  Stude,  Senni,  Wolff,  Liscia,  Mignon,  Bufnoir,  Breuer,  Gibbon, 
Stewart,  Mancini,  Giordani,  Pomara,  Milesi,  Giordani,  Cimoroni, 
Weinlechner,  Borocynski,  Borocynski,  Musumeci. 

Geheilt  sind  die  Fälle  von:  Behn,  Parrozani,  Williams,  Parlavecchii, 
Pagenstecher,  Fummi,  Rosa,  Ramoni,  Kosinski,  Fontan,  Fontan,  Watten, 
Nietert,  Hill,  Laünay,  Barth,  Barth,  Schwerin,  Noll,  Colombino, 
S::hubert,  Vogel,  Sommerville,  Giordani,, Winnerström,  Giordano,  Bor- 
chardt, Kappeler,  Giulano,  Borocynski,  v.  Manteuffel,  Hesse. 


1)  Der  Knabe  ist  heute,  nachdem  mehr  ab  1  Jahr  vergangen,  völlig  gesund. 
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Unter  den  78  FäUen  befanden  sich  8  Schuß  Verletzungen  (Laxtnat,  Morestin, 
Xou,  Renon,  Schubert,  Bupnoir,  Marion,  v.  Manteuffel)  mit  i  Hei- 
lungen (Laünay,  Noll,  Schubert,  v.  Manteuffel);  im  9.  Falle,  dem  von 
Stern  (s.  Tab.  II),  wurde  keine  Naht  auflgefübrt,  weil  die  Wunden  nicht  ge- 
funden wurden;  der  Verletzte  starb. 

Sehr  interessant  ist,  daß  von  den  geheilten  der  Fall  Schuberts  1/2  Stunde, 
der  von  Noll  erst  1^/2  Stunden  nach  der  Verletzung  operiert  wurde. 

Stich-Schnittwunden  wurden  69mal,  eine  Pfählungsverletzung  Imal  mit 
Naht  behandelt. 

21nial  finde  ich  bei  den  mit  Erfolg  operierten  genauere  Angaben  über  die 
Zeit,  welche  zwischen  Verletzung  und  Operation  vergangen  ist;  sie  erweisen, 
wie  man  sehen  wird,  daß  in  einer  größeren  Zahl  von  Fällen  Zeit  genug  vor- 
handen ist,  um  die  Verletzten  in  ein  gut  eingerichtetes  Krankenhaus  zu  trans- 
portieren : 

1.  Williams  operierte  sofort  nach  der  Verletzimg, 

2.  Rehn  nach  48  Stunden, 

3.  Parlavecchio  nach  8  Stunden, 

4.  Pagenstecher  nach  16  Stunden, 

5.  FuMMi  nach  einigen  Stunden, 

6.  Fontan  nach  7  Stunden, 

7.  Fontan  nach  7  Stunden, 

8.  Watten  nach  31/2  Stunden, 

9.  Nietert  nach  26  Stunden, 

10.  Hill  nach  8  Stunden, 

11.  Barth  nach  ^/^Stimden, 

12.  Barth  nach  1  Stunde, 

13.  Schwerin  nach  3/4  Stunden, 

14.  CoLOMBiNO  sofort, 

15.  Vogel  nach  ca.  1  Stunde, 

16.  Sommerville  nach  50  Minuten, 

17.  WiNNERSTRÖM  nach  2  Standen, 

18.  Borchardt  nach  2^/2  Stunden, 

19.  Kappeler  sofort, 

20.  v.  Manteuffel  nach  9  Stunden, 

21.  Hesse  nach  1  Stunde. 

Was  nun  die  Versorgung  des  Perikards  anlangt,  so  finde  ich  unter  den 
32  geheilten  Fällen  25  verwertbare  Angaben;  sie  ergeben,  daß  13mal  mit  Naht 
des  Herzbeutels,  12mal  mit  partieller  oder  totaler  Tamponade  Heilung  erzielt 
wurde. 

Die  mit  Naht  geheilten  Fälle  sind  die  von:  Schubert,  Parlavecchio, 
Hill,  Fontan,  Barth,  Barth,  Vogel,  Fontan,  Parrozzani,  Winnerström, 
GiORDANo,  Kappeler,  v.  Manteuffel. 
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Partiell  drainiert  oder  tamponiert  wurde  von:  Rehn,  Pagbnstegher, 
Rosa,  Watten,  Nietert,  Schwerin,  Colombino  (Isnardi),  Sommerville, 
Laünay,  Noll,  Borchardt,  HESSe. 

Ich  habe  oben  ausgeführt,  weshalb  ich  mit  Barth  u.  a.  im  ganzen  mehr 
für  die  Naht  des  Herzbeutels  plaidiere. 

Die  Tabelle  I  endlich  gibt  über  die  Todesursachen  Auskimft;  sie  zeigt 
die  erschreckend  hohe  Zahl  der  an  Infektion  Gestorbenen,  und  mahnt,  mit 
größter  Sorgfalt  die  primäre  Wundversorgung  und  die  weitere  Behandlung 
zu  leiten. 

Tabelle  I. 


1 

TodeBUisachen 

Zeitangaben 

1. 

Fartna 

Bronohopneumome,  Empyem 

2. 

Cappelbn 

Perikarditis 

— 

3. 

Pabbozzani 

Pleuritis 

— 

4. 

NiNNI 

— 

— 

5. 

GlOBDAKO 

Empyem 

19.  Tag 

6. 

Paoenstecheb 

Perikarditis,  Pleuritis, 

— 

7. 

Nicolai 

'  Empyem 

— 

8. 

Tüzzi 

Perikarditis,  Pleuritis, 

— 

9. 

LONQO 

— 

— 

10. 

HOBODYNSKI 

Empyem 

— 

11. 

Maliszewski 

i  Pericarditis  purulenta 

— 

12. 

Mauszewski 

— 

— 

13. 

Nanu 

Empyem 

— 

14. 

MOSELLI 

Kollaps 

— 

16. 

Cabnttbel 

Empyem 

— 

16. 

NiETEBT 

Perikarditis 

— 

17. 

Zulehneb 

— 

— 

18. 

Vaughan 

— 

— 

19. 

Hahn 

Perikarditis,  Pleuritis 

— 

20. 

Hahn 

— 

— 

21. 

NiNNI 

Perikarditis,  Empyem 

— 

22. 

Lastabia 

— 

23. 

Henbtksen 

— 

— 

24. 

Babth 

Pleuritis 

— 

25. 

WOLFP 

Empyem  und  Perikarditis 

— 

26. 

Stüde 

—                                             1 

in  tabula. 

27. 

Senni 

Perikarditis,  Pleuritis 

— 

28. 

Liscia 

Perikarditis,  Pleuritis 

— 

29. 

MiONON 

1 

1/2  Stunde  p.  op. 

30. 

Bbenneb 

— 

in  tabula. 

31. 

Manoini                   I 

— 

74  Stunden  p.  op. 

32. 

GlOBDANI 

— 

einige  Stunden  p.  op. 

33. 

Gibbon 

— 

in  tabula. 

34. 

Stbwabt 

Sepsis                                                i 

am  4.  Tage. 

35. 

POMOBA 

Pleuroperikarditis                            ' 

73  Stunden  p.  op. 

36. 

MiLESI 

Kollaps.  Papiliarmuskel  des  Her- 

zens zerrissen 

15  Stunden  p.  op. 

37. 

GlOBDANO 

Kollaps 

45  Minuten  p.  op. 

38. 

ClMOBONI 

Subphremscher  Abszeß                   ; 

45  Minuten  p.  op. 

39. 

Müsumeci 

Kollaps                                             ; 

18  Stunden  p.  op. 
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Tabelle  IL     78  Fälle  von  Herznaht. 


Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befand  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


[  F&rina.  Atti 
dell.  Con- 
giee  di  chi- 
nirgia  Itali- 
ana  1896, 
Rcfer.:  Hill, 
Med.  Reoord 
15.  Decem- 
ber  1900. 


Stichwunde  am 
unteren  Rand 
der  6.  Rippe. 


I 


ReluL      über  22  jährig, 
penetrierende'  Gärtner. 

Heizwunden' 

XL  Herznaht.  I 

V.     Langen- 

becks  Archiv^ 

Bd.5o,  S.315 


Cappelen. 
Xorsk.  mag. 
for  Laegevi- 
deakaben.  i 
1896.  Ref.: 
med.  Recordj 
15.  Dezemb.' 
1900.        I 


24  jährig. 
AL&nn. 


I  Messerstich. 

I  Stürzt    sofort 
zur  Erde.     3- 
stündige  Ohn- 
macht.    Wird 
leichenblaß, 
nach    Atem 
ringend,    mit 
kalt.    Schweiß 
bedeckt  aufge 
funden.Nacht6 
SYz  Uhr  Ein 
lieferung   ins 
Hospital.  Ver 
letzung  am  7 
September. 

I 


„Operationwasperformedby  Exitus  letalis 
making  an  Incision  four  in-  am  6.  Tage  an 
ohes  in  length  along  the  su-  Bronchopneu- 
perior  border  of  the  6.  rib"  monie.  Bei  der 
which  was  'divided  at  the  Autopsie  war 
stemum.  Devarikation  wasi  dieWundever- 
made  of  the  5.  and  7  rib. «  narbt. 
Eröffnung  des  Perikards. 
Naht  der  Wimde  im  rechten 
Ventrikel  durch  drei  Seiden-' 
knopfnahte. 
Naht  des  Perikards. 

Pat.    ist    schwer  Operation  am  9.  September,  Heilung   nach 
kollabiert  und  '  48  Stdn.  nach  d.  Verletzung. !  Empyem,  wel- 
totenblaß.   Pulsj  14  cm  langer  Schnitt  im  4.    ches  eine  Ge- 
kaum  zu  fühlen,!  Interkostalraum.      Durch-     geninzisionnö- 
frequent  u.  aus-,  schneidung  d.  5.  Rippe.  Um-   tig  machte, 
setzend.      IKs-  |  biegen  nach  medial.    Weite 
Eröffnung  der  Pleura.     Im 
Herzbeutel    eine    bestandig 
blutende  Stichwunde.   Inzi-; 
sion  desselben.     Das  Herz 
liegt  frei.    Im  rechten  Ven-I 
trikel  eine  m  cm  große  dia- 
stolisch   blutende    Wunde.' 
Seidenknopfnähte   während, 
der  Diastole.   Blutung  steht 
nach  der  3.  Naht.    Pleura- 
höhle   wird    mit    Kochsalz 
ausgespült.      Drainage    des' 
Herzbeutels  und  der  Pleura.! 
Zurückkiappen  des  Rippen- 
stücks. 


Messerstich  im 
4.  linken  Inter- 
kostalraum. 


pnöe  hochgradig. 
Im  4.  Interko- 
stalraum eine 
nicht  blutende 
Wunde,  welche 
klafft  u.  1^2  cm 
groß  ist.  Herz- 
dämpfung nach 
rechts  verbrei- 
tert, Herztöne 
rein,  Limgenbe- 
fund  normal. 
Exspektatives 
Verfahren.  Zu- 
nächst Besserg. 
des  Allgemeinbe- 
findens, dann  ' 
Verschlechterg. 
Diagnose:  rasch 
wachsender  Hä- 
mothorax. 

1  Stunde  nach  d. 

Verletzung.  Wun- 
de 1  cm,  nicht 
blutend.    Puls 
nicht    fühlbar, 
Herztöne  kaum 
hörbar.      Die    | 
Pleurahöhle 
war    links    mit 
Blut  angefüllt.  | 


I 


I 


1  Stunde  nach  der  Verletzung 
Resektion  der  3.  u.  4.  Rippe 
unter  Eröffnung  der  Pleura- 
höhle. Perikardialhöhle  mit' 
Blut  angefüllt.  Inzision, 
Wunde  im  linken  Ventrikel. 
Naht  derselben. 


Exitus    letalis 
nach  einigen 
Tagen  an  Peri- 
karditis. 
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Name 


Parozzani. 
BoU.    deUa 
B.    Aoad. 
med.  di  Bo- 
rna 1896/97. 
Fa8c.4/6.Kef. 
Zentralblatt 
f.    Chirui^e 
1898,  S.  894 


32jährig. 
Mami. 


Idem  ibid. 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


Junge 
Frau. 


6  Williams. 
New  York 
med.  Record 
1897.    27. 
März.      Ref. 
Revue   de 
Chirurgie 
1899,  Jahrg. 
19,  S.  648. 


Ninni.  Sutura 
del  cuore  per 
ampia  ferita 
penetrante 
del  ventrico- 
lo  sinifltro. 
Communica- 
tione  fatta 
alla  R.  Acca- 
demia  med. 
di  Napoli  del 
14.  Aug.  98. 


24  jährig. 
Mann. 


33  jährig. 
Mann. 


Dolchstich  in  d. 
Gegend  des  7. 
Interkostal- 
raums links. 


Dolchstich  im 
3.  Interkostal- 
raum. 


Bewußtlos  im  Zu- 
stand   höchster 
Anämie  eingelie- 
fert. 


I 


3eckigerHautmuskelknochen- 
lappen  der  6.  bis  8.  Rippe 
entsprechend.  Basis  am 
Rippenbogen.  Eröffnung  d. 
linken  Pleurahöhle  und  Er- 
weiterung d.  Perikardial- 
wimde.  Wunde  liegt  an  der 
Herzspitze  u.  läßt  d.  kleinen 
Finger  in  den  linken  Ven- 
trikel eindringen.  2  tiefe 
Seidennähte  2  oberflächliche 
durch  das  Myokard.  Peri- 
kard wird  mit  6  Knopfnäh- 
ten genäht.  Dauer  1^4  Stde. 


Operation  ähnlich  wie  im 
vorigen  Fall.  Herzwunde  an 
der  Vorderwand  des  linken 
Ventrikels.  2  tiefe  das  ganze 
Myokard  fassende  Nähte. 
Dauer  45  Minuten. 


Heilung  tukIA] 
beitsfähigkdi 


Dolchstich    in 
die  Brust. 


Stich    in    die 
Brust.     200 
Schritt  gegan- 
gen, dann  ohn- 
mächtig   2ni- 
sammengesun- 
ken. 


Am  5.  linken  Rip- 
penknorpel be- 
findet sich  eine 
lange    Wunde. 


Exitus  letalis 
am  3.  Tag.  An 
topsie:  be- 
trächtL  Ad 
ämie,  linkad 
tige  Plenria 
schon  vor  da 
Verletzung  be 
stehend.  Kern 
Nachbluiunz. 


Eröffnung  der  Wunde  sofort  Heiig.  3  Woch. 


na,ch  der  Verletzung.  Der 
5.  Rippenknorpel  wird  nach 
außen  umgeklappt.  Eröff- 
nung der  Pleurahöhle.  Die 
Wunde  ist  nicht  perforier- 
rend.  Catgutnaht  d.  Myo- 
kards und  Perikards. 


Wunde  im  5.  In- 
terkostalraum. 
Fast   pulslos. 
Hämothorax  si- 
nister. 


I 


20  Minuten  nach  der  Verletzg. 
am  G.  Juni  98.    Lappenbil- 
dimg    mit    medialer    Basis, 
unter  Durchschneidung  der 
4. — ö.  Rippe.  Eröffnung  des 
Perikards.     Perforierende, 
stark  blutende  Wunde  des 
linken  Ventrikels.    Vorüber- 
gehende Blutstülung  mit  d. 
Finger.    Naht  (7  Nähte)  we- 
gen geringer  Assistenz 
schwierig.       Perikard    ge- 
schlossen.   Pleura  drainiert. 


nach  cL  Ope 
ration  wnrd 
im  7.  Int« 
kostalraumei] 
sero-hämoF- 
rhagische>  Es 
sudat  :  uoii 
tiert. 


Exitus  in  ul 
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Name 


Alter 


I 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


S'Giorduio.  Ri- 
I  fonna  med. 
Neapel  9.  n. 
10.  Sept.  98 
\L  Semainel 
med.  5.  Oct.| 
%.  Ref.  bei 
Terricr  und 
Reymond, 
üiinngie  d. 
Herzens.  ; 
1901.  j 


9  Pariarecchio. 
ßoIL  della  ' 
societ.  lan- 
I  ciäiana  di  i 
'  Roma  98.  I 
Ref.  bei  Hill 
med.  Rec. 
l.>.  Dez.  1900. 


Messerstich. 

Äußere  Wunde 
fand  sich  im  3. 
Interkostal- 
raum    in    der 
vordersten 
Achselgegend. 


Yz  Stunde  nach  d. 
Verletzg.  schien 
Pat.    moribund. 


2  Inzisionen,  die  eine  horizon- 
tal von  der  Wunde,  bis  zum 
linken  Stemalrand,  die  an 
dere  vertikal  am  Rande  des 
Stemums  die  erste  erreichend 
Resektion  der  3.  u  4.  Rippe. 
Wunde  des  linken  Vorhofs 
2  cm  lang.  Durch  4  Suturen 
geschlossen.  Drainage  der 
Pleura.     Perikard. 


Stichwunde  im 
5.  Interkostal- 
raum. 


li^a^Dstech 

I  DeuUche 
med.  I 

Wochenschr. 

■lB99,Nr.32.| 


17  jährig. 
Mann. 


Der  Verwundete 
kommt  zu  Fuß 
in  das  Hospital. 
5  Stunden  später 
wird  Blut  in  der 
Pleurahöhle 
konstatiert.  Puls 
schwach  u.  in 
termittierend. 
Herztöne  kaum 
hörbar. 


Operation  8  Stunden  nach  d. 
Verletzung.  Resektion  der 
6.  Rippe.  Erweiterung  der 
Perikfl^wunde.  Im  linken 
Ventrikel  nahe  der  Spitze 
eine  1)4  Inches  lange  Wunde. 
4  Knopfnahte,  Naht  des 
Perikards  und  der  äußeren 
Wunde. 


Exitus  letalis 
am  19.  Tage 
post  op.  an 
eitriger,  links- 
seitiger Pleu- 
ritis. Die  Sek- 
tion ergab  im 
Innern  d.  Vor- 
hofs die  Ver- 
narbung der 
Wunde. 


Heilung. 


12.  7.  98  mit  Stichwunde  im  4. 
Messer  gesto-  Interkostalraum 
chen.  Nach  6  links  von  der 
Schritten  Ohn-    Mammilla.  Puls 


macht,    bald 
wieder    Erwa- 
chen. 


kaum  fühlbar. 
Herzdämpfung 
vergrößert,    all- 
mählich bis  zur 
hinteren  Axillar 
liniesicherstrek- 
kend.      Schließ- 
lich fast  üb.  der 
ganzen  linken 
Brusthälfte 
Dämpfung    und 
abgeschwächtes 
Atmen.     Befin- 
den wird  schlech- 
ter.     Drohende 
Verblutg.  durch 
Hämothorax. 


Operation  16  Stunden  nach  Heilung  ohne 
der  Verletzung.  Resektion  |  Komplikation, 
eines  6  cm  langen  Stückes 
der  5.  Rippe.  Eröffnung  d. 
Perikards.  Sofort  erscheint 
eine  3^^  cm  lange  Wunde  im 
linken  Ventrikel.  Kleiner 
hellroter  Blutstrom.  Im 
Perikard  sehr  wenig  Blut. 
3  tiefe  Nähte  mit  Zelloid- 
zwim  und  einige  oberfläch- 
liche. Perikardwunde  mit 
Catgut  verkleinert;  die 
Zwimfäden  zur  Drainage 
nach  außen  geleitet.  Pleura- 
höhle wegen  starker  Blutung 
mit  Gaze  ausgestopft.  j 


326 


Borchardt, 


[3(» 


Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der  | 
Aufnahme       j 


Operation 


Auägang 


11 


Idem.    Deut- 
sche med. 
WochenBchr. 
1901,  S.  56. 


30  jährig. 
Mann. 


Dolchstich. 


12  {Fummi,    98. 


Ref.  nach  I 
HiU  med.  | 
Reoord  ' 

16.  Decemb. 
1900. 


13 


Nicolai.    Ref. 

nach  HiU     I 

med.  Becord 

15.  Decemb. 

1900. 


14 


Mann. 


Tuzzi. 
ibidem. 


I 
R^f.lMann. 


I  Stich  im  4.  Inter- 
kostalraum 1  om 
I  neben  dem  Ster- 
I  num.      Verbrei- 
I  terteHerzdämp- 
!  fung.       Ver- 
I  schlechterung  d. 
I  Allgemeinbefin- 
dens.  Annahme 
einer   Herztam- 
ponade. 


Stichwunde  un-i 
terhalb  d.  lin-' 
ken  Mammillaj 


Stichwunde  im< 
4.  linken  In- 1 
terkostalraum,! 
zwischen  Ster-| 
nalrand  und  ' 
Mammilla. 


I 


Stichwunde  im 
4.  linken  Inter-I 
kostalraum. 

I 


Operation  2^  Stunde  nach  5  Tage  nacM 
der  Verletzung,  Ninnis  Ver-  Entleerung' 
fahren  u.  Lappenschnitt  mit  ner  blutig  ti 
4.  u.  6.  Rippenknorpel.  Un-  gierten  seröe 
terbindg.  d.  Art.  mamma-  Flüssigkeit] 
ria.  Mediastinum  mit  Blut  der  Pleura. 
und  Luft  infiltriert.  Schau-;  Gegenöffoui 
miges  Blut  im  Herzbeutel.:  in  der  link 
Übersicht  nur  maßig,  weU|  AxillarUniei 
Herz  dilatiert.  Art.  Corona- ;  Rippennsek 
ria  sin.  5cm  über  der  Herz-'  Exüm  M 


spitze  angestochen  —  wird  Autopsie  < 
umstochen.  Das  Perikard  gibt  Perican 
wird  bis  auf  taJergroße  Off-  tis  fibrinös 
nung  vernäht.  Drainage  ist  purulenta. 
ebenfalls  unmöglich.  Lose  Pleuritis  eis 
Jodoformgazetamponade  des  dativs.  Mi 
Mediastinums.  Lose  Naht  carditit^.Dilal 
des  Lappens.  tio  et  Hyp( 

tropliia  coni 
Nephritis. 

Operation  einige  Stunden      Heilung  nar] 
nach  der  Verletzung.     Das.  einem  Eni- 
Perikard  war  mit  Blut  ange-|  pyem. 
füllt.  Wunde  befand  sich  an' 

'  der  Herzspitze,  war  nicht 
perforierend.  Eine  Naht. 
Genauere    Angaben   fehlen. 

j  Operation  1^  Stunde  nach 
I  Verletzung.      „The     fourthj 

and  fifth  ribs  were  dividedl 
I  and  a  wound  in  the  right 

ventricle  was  found  and  su- 

tured." 


.Operation  durch  Trennung  d 
I  4.  und  5.  Rippe  wie  im  vori- 
gen Fall.  Im  Myokard  fin-, 
den  sich  2  Wunden,  eine, 
penetrierende,  eine  nicht  pe-! 
netriercnde.  Naht  d.  Herz-' 
wimde,  Drainage  der  Pleura. 


Exitus  letali 
plötzlich  ai 
12.  Tag  JK 
op.BeiderS^ 
tion  zeigte^ 
die    Perikaj 

I  dialhöhle  lo 
die  Naht  hil 
gehalten,    i 

Exitus   lei 
am    22. 

pOSt     üp.    1 

folge  einesH 
pyems.  B 
der  Sektion 
stellte  >'iM 
eine  sen)M 
nöse  Pei 
ditis  h 
Herzwr.iK 
war  gi'li 
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Xame 


Alter 


I 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


Longo.  Gaset 
ta  inter- 
nazionale  dil 
med.  pratical 
99.  ReLnach 
Hill  med.  I 
Kecord  15.1 
Dec.     1900.  ' 


Marion.  In 
tervention  i 
pourplaiedul 
co&ur.  La  i 
Presse  m6d.l 
99,  Nr.  25.; 
Ref.  Hüde-I 
brandts  Jah- 
resberichte 
99,  S.  464. 


Stichwunde  im 
5.  linken  In- 
terkostalraum. 


Das  Befinden  des 
Fat.  war  so 
ungünstig,  daß 
ohne  Anasthe- 
tikum  operiert 
wurde. 


Revolverschuß 
in    die    Brust 
(7  mm). 


I 


Exitus  letalis 
nach  16  Minu- 
ten. 


Senkrechte  Inzision  vom  un- 
teren Band  der  4.  Rippe  bis 
zum  oberen  Rand  der  6. 
Rippe.  Vs  Inches  vom  Ster- 
nalrand  entfernt.  Eine  2.| 
Inzision  parallel  der  ersten  | 
durch  die  Mammilla.  Einei 
3.  vereinigt  die  beiden  unte 
ren  Enden.  Erweiterung  der 
Perikardwunde.  Im  linken 
Ventrikel  befindet  sich  die 
Herzwunde.  3  Seidenknopf  - 
nähte fortlaufende  Naht  des 
Perikardiums. 


Operation  2  Stunden  nach  der] Exitus      letalis 


Verletzung.  Die  Diagnose 
war  so  unsicher,  daß  zu-| 
nächst  an  eine  Bauch  wunde 
gedacht  wurde  u.  die  Lapa- 
rotomie gemacht  wurde. 
Dann  Resektion  der  4.,  5.  u. 
6.  Rippenknorpel  zur  Frei- 
legung des  Herzens.  Im  r. 
Ventrikel  ein  Loch,  welches 
durch  Catgutnähte  geschlos- 
sen wird.  Unmittelbar  nachl 
der  Naht  schlug  das  Herz 
noch  einmal,  dann  stand  es 
stiU. 


in  tabula.  Sek- 
tion ergab  an 
der  Hinter- 
fläche d.  rech- 
ten Ventrikels 
eine  große  Aus- 
Schußöffnung. 
Im  Innern  des 
Ventrikels  war 
hauptsächlich 
ein   Papillar- 
muskel,  d.  Tri- 
cuspidalis, 
durchtrennt. 
Die  Kugel  saß 
im  Kopf  der  1. 
7.  Rippe. 


Roea.  Snpple-  Mann. 

mentoalPo-: 

licliaico  1899| 
!  —  1900  pag.' 
'  37.  ReLnach. 
I  Hillmed.Re-, 

cord  15.  De- 

cemberlOOO. 


I  Stichwunde  im 
5.  Interkostal-! 
räum.  ' 


Inzision  längs  der  5.  Rippe,  i  Heilung. 

I  Resektion  derselben.  Starke 
Limgenblutimg,dieselbe  steht 
auf  Naht.  Durchtrennung  d. 
6..  7.  u.  8.  Rippe  in  der  vor-1 
deren  Axillarlinie.  Entfer- 
nung des  Blutes  aus  der  Peri- 1 

I  kardialhöhle.      Die   Wunde  I 

'  befindet  sich  im  linken  Ven-i 
trikel,  nahe  der  Basis.    Den 

,  Operateur  konnte  nicht  se-t 
hen,  ob  sie  penetrierend  war.  j 
Eine  Knopf  naht.  Drainage! 
derPleura  imd  des  Perikards.  1 
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Borohardt, 


[32 


18 


Ramoni.  Gaz- 
zetta  med. 
dl    Roma, 
99.  Ref.nach 
Hill  med. 
Record     15. 
Dec.    1900. 


19 


20 


Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
handlang 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgan( 


I 


Stich  im  3.  lin- 
ken Interko- 
stalraum. 


Horodynski. 
Ref.  Jahres- 
ber.    f.    Caii- 
rurgie  99, 
S.  447. 


23  jährige 
Frau. 


Messerstich    in 
dieHerzgegend 


Operation:  Horizontalschnitt 
längs  der  3.  Rippe.  2  verti- 
kale Inzisionen  von  den  En- 
den des  ersten.  Durchtren- 
nung der  3.,  4.  u.  5.  Rippe. 
Entfernung  des  Bluts  aus  d. 
Perikardialhöhle.  Es  finden 
sich  2  Wunden  nahe  der 
Basis  des  rechten  Ventrikels. 
Naht  während  der  Diastole, 
„which  provoked  strong  Systole,  causing  a 
lateration  of  the  Myocardium  and  abundant 
hemorrhage".  Die  Wunde  wurde  mit  4  Knopf- 
nähten geschlossen.  Die  zweite  Wunde  durch 
2  Knopfnähte.    Weitere  Angaben  fehlen. 


Heilung. 


Maliszewski.    24  jährig. 


Ref.  Jahres- 
bericht für 
I  Chirurgie 
1899,  S.  447 


Mann. 


Stich    in    die 
Herzgegend. 


1  Stunde  nach  d. 
Verletzg.,  hoch- 
gradig anämisch. 
Im  3.  linken  In- 
terkostalraum, 
2  cm  lateral- 
wärts  vom  Ster- 
num  eine  2  cm 
lange  vertikale 
Wunde.  Herz- 
dämpfimg  nach 
links  vergrößert. 
Am  Thorax 
rückwärts  ge- 
dämpfter Schall 
bis  zum  Schul- 
terblattwinkel. 


Eine  Viertelstun- 
de nach  der  Ver- 
letzung.    Hoch- 
gradige Anämie. 
1    cm   auswärts 
von  der  linken 
MammiUarlinie 
in  der  Höhe  der 
3.     Rippe    eine 
1  cm  lange  schief 
verlaufende 
Hautwunde. 
Linksseitiger 
Pneumathorax 


Erweiterung  der  Hautwunde  Exitus    let 
im  4.  Interkostalraum.  2  cm    3  Woch.  e 
große  Verletzung  der  Pleura,    der  Operat 
Stücke  vom  4.  u.  5.  Rippen-    an  eiiripi 
knorpel  werden  reseziert.  Am    Pleuritis!, 
vorderen  Rande  der  kolla- 
bierten Lunge  befindet  sich 
eine  penetrierende  Wunde  u. 
eine  2,5  cm  lange  Kontinui- 
tätstrennung d.  Herzbeutels,! 
aus  welcher  reichlich  Blut' 
hervorquillt.      Erweiterung 
dieser  Wunde;  im   rechten 
Ventrikel  nahe  der  Scheide- 
wand im  untern  Drittel  eine 
1,5  cm  lange  Wunde,   aus 
welcher  bei  jeder  Kontrak-' 
tion  Blut  quillt.  Wunde  wird 
mit  5  Knopfnähten  geschlos- 
sen, ebenso  das  Perikard. 

Erweiterung  der  Wunde.   Im  Ehdtus  \^ 


3.  Interkostalraum  eine  2  cm 
lange  Verletzung  der  Pleura, 
aus  welcher  Blut  in  Strömen 
gießt.  Resektion  d.  3.  Rip> 
penknorpeU.  Man  bemerkt 
eine  2  cm  lange  Verletzung 
des  Perikards  und  eine  1  cm 
lange  Wunde  in  der  Mitte 
des  linken  Ventrikels.  Herz- 
naht; Blutung  steht.  Peri- 
kard und  Pleura  werden' 
durch  Gazestreifen  drainiert. 


am  4.  Tag: 
op.  an  ert 
Perikardii 
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Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


AuBgang 


H  Ibidem  idem.  JungerAr-j?    cm    lange 
'  heiter.        Schnittwimde 


Hochgradige  An- 'Erweiterung  der  Wunde  in  Exitus  letalis 
ämie.  Fat.  konn-  querer  Richtung  nach  dem  am  nächsten 
im  6.  Interko-I  te  trotzdem  ohne  Stemum  zu.  Resektion  von  Tag. 
stalraum  links!  Stütze  gehn  und'  Stücken  der  4.,  5.  und  6. 
stehn.  Bei  je-  Rippe.  Die  verletzte  Lunge 
dem  Exspiriumj  prolabiert  u.  hellrotes  Blut 
ergoß  sich  aus  d. '  quillt  in  Strömen  hervor.  Die 
Wunde  schau-  ;  Lunge  wird  m.  einer  Klem- 
miges Blut.  me  gefaßt,  die  Lungenblutg. 
steht.  2V3cm  lange  quere 
Wunde  d.  Perik.,  d.  ebenfalls 
blutet.  An  der  Herzspitze 
eine  penetrierende  läppen 
förmige  Wunde.  Die  obere 
Basis  des  Lappens  war  3  cm 
breit,  die  Höhe  2V^  cnL  Beim 
Versuche,  den  Lappen  anzu- 
nähen, reißt  er  ab.  Ver- 
schluß der  Wunde  durch 
Naht.  Herzbeutel  wird  voll- 
ständig geschlossen.  Die  ver- 
letzte Lunge  wird  reseziert. 
Die  Pleura  wird  bis  auf  eine 
kleine  Öffnung  ebenfalls  ge- 
schlossen. 


S  Küriinski.  Zi- 
tiert V.  Xied- 
zielskirÜber 
Herzwunden. 
Kronika  le- 
karakaNr.2. 
Ref.  Hilde- 
brandts Jah- 
resber.  f.  Ch. 
IH),  S.  448. 

'  Xanu.  13.  Li- 
temat.  med. 
Kongreß  zu 
Paris  1900.! 
Ref.  Zentral-. 
blatt  f.  Caiir.' 


26  jährige 
Frau. 


Stich  Verletzung! 
des  rechten 
Ventrikels.       i 


I 


Herzwunde  Avurde  mit  5  Näh- 
ten geschlossen. 


Heilung. 


i 


Messerstich  Ver- 
letzung im  3. 
Interkostal- 


I  Ausgesprochene 
I  Erscheinungen 
I  einer     Herzver- 
I  letzung! 


1900,  S.  1214t 


Verlängerung  der  Wunde  bis 
zur  Mitte  des  Brustbeins, 
Bildung  zweier  Lappen 

durch  einen  zum  ersten  senk- 
recht geführten  Schnitt.  Re- 
sektion des  2.-4.  Rippen- 
knorpels. Pleuraverletzung 
und  stark  blutende  Perikar- 
dial Verletzung.  In  der  Nähej 
der  Herzspitze  (Ventrikel- 
angabe fehlt)  2  cm  große' 


Exitus  letalis 
am.  5.  Tag  p. 
op.  an  jauchi- 
ger Pleuritis. 


Wunde,   Vemähung   mit  3 
Catgutknopfnähten. 


steht.      Dauer 
Klin.  Vorträge.  K.  F.  Nr.  411/412.  (Chirurgie  Nr.  113/114.)  Februar  1906. 


Blutg.l 
Stunde.: 

26 


330 


Borohaidt, 
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Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


24 


Maselli.   Boll.  Mann, 
della  Sodetä; 
lancisiana  di' 
Roma  1900. 
Ref.  nach 
Hill  med. 
Record,    15.  ■ 
Dec.  1900.    I 


I  Stichverietzung 
'  nach  innen  v. 
I  der  1.  Mamma. 


U/2 'I'a^  mit  Ezzi- 
tantien  gehalten. 


25  Fontane.  Plai. 
,  du  coeur.Su- 
1  ture  du  ven- 
.  tricule  gau- 
1  che.  Gu6ri- 
'  son.  Bull,  et 
I  m^m.  de  laj 
I  societ^  de 
Chirurgie  de 
Paris  1900, 
no.  17.  Ref. 
Jahresber.  f. 
Chirurgie 
1900,  S.  45. 


Soldat, 
Morphio 
phage. 


I 

6    Stiche     mit 

'  einer    Schnei- 
derschere 
zwischen  3.  bis 
7.  Rippe. 

! 

I 


Horizontaler  Schnitt 
Stemalrand  bis  zur  Mam- 
milla.  Resektion  der  6. 
Rippe,  Erweiterung  deri 
Perikardwunde,  die  Rander' 
derselben  werden  in  die 
äußere  Wunde  hineinge- 
zogen. Die  Herzwunde 
befindet  sich  im  linken 
Ventrikel  nahe  der  Spitze. 
2  Knopfnähte,  fortlaufende 
Naht  des  Perikards,  die  i 
Pleura  wird  drainiert. 


vom' Exitus  letalis, 
12  Stunden 
nach  der  Opc 
ration  unter 
den  Erschei- 
nungen d.  Kd 
lapses. 


Untersuchung    6 
Stunden  nach  d. 
Verletzg.  Hämo- 
pneumothorax, 
Hämoptoe.    130 
fadenförmige 
Pulse,  Herztöne' 
leise,  entfernt, 
I  unregelmäßig, 
'  bedrohlicher  AU 
I  gemeinzustand. 
I  Diagnose:  Hä- 
j  mothorax,wahr 
I  scheinlich    mit 
I  fortdauernder 
I  Blutung.    Pene 
trierende   Wun 
I  de  in  d.  Pleura 
und  Lunge,  viel 
leicht  Wunde  d, 
Herzens  und 
Zwerchfells. 


7  Stunden  nach  Verletzung  in  Heilung.  Xad 
Chloroformnarkose.  Bildung   2     Monata: 
eines     großen,     die    4. — 6.'  ohne  Be- 
Rippe   enthaltenden    Lap-'  seh  werden 
pens,  dessen  unterer  Rand   entlassen, 
der    untersten   Wunde   im 
6.      Interkostalraum     ent-' 
spricht,  während  der  innere  ^ 
Rand      medial     von     der 
linken        Knochenknorpel-' 
grenze,    die    Basis    in  der' 
linken     Axillarlinie      gele-' 
gen    ist.    Pleurahöhle    voll 
Blut,  zum  Teü  koaguliert. - 
Lunge  kollabiert.ImZ  werch- 
fell     ein     wenig     blutende; 
Verletzung,    in   der    Lunge' 
eine       blutende,       luftaus- 
strömende     Wunde.       Im 
linken    Ventrikel    3—4  om 
über    der    Herzspitze    einel  | 

12  mm  lange,  bei  jeder I 
Systole  einen  Strahl  hellen,  j 

roten    Blutes    auswerfende  i  | 

Wunde.  Naht  der  Wunde,! 
fortlaufend      mit      Catgut.  i 

Der     erste     Stich     gelangt  | 

schwer,  in  der  Diastole 
Catgutnaht  des  Herzbeutels 
und  der  Lungenwtmde. 
Zurückklappen  des  Lap- 
pens. Perikard  mit  Catgut 
genäht.  , 
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Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


Idem.  Plaie  du  i  Soldat, 
ccpur.trait^el 
avec  succes 
parlasuture' 
Semaine  m^-j 
dicale  1901, 
p.  395.  Ref.i 
Hildebrandts 
Jahresber.  i 
19ül,p.  554. 


Messerstich    in  Puls  kaum  fühl- 
die  linke  Brust    bar   120—130. 
Respiration   40, 
oberflächlich, 

Temp.3ö,60V2cm 
lateral  von  der 
link.  Mammilla, 
im  4.  Interko- 
stalraum eine 
vertikale  Wunde 
von  3  cm  Länge, 
die  nicht  geblu- 
tet hatte,  auch 
nicht  bei  der 
Aufnahme    blu- 

I  tete.  Keine  Ver- 
größerung der 
Herzdämpfung, 
über  d.  ganzen 
linken  Lunge  ab- 
norm     heller 
Schall.      Reine, 
rh3rthmische, 
sehr  schwache 
Herztöne.   Kein 
Blutauswiirf. 
Diagnose:  pene- 
trierende Brust- 

'  wunde  mit  be- 
grenzter innerer 
Blutg.  Wunde 
d.  Lunge  mög- 
lich, d.  Herzens 
wahrscheinlich. 


Operation  2  Stunden  nach  den 
Verletzung,  linksseitiger  I 
"Hioraxlappen,  Haut,  Mus- 
keln u.  4. — 6.  Rippe  in  sich 
begreifend,  Basis  außen  vom 
der  vorderen  Axillarlinie. 
Oberer  Rand  im  3.,  unterer 
Rand  im  6.  Interkostalraum. 
Medialer  Rand  eine  Quer- 
finger vom  linken  Stemal- 
rand.  Nach  Eröffnung  Kol- 
laps der  Lunge.  Dieselbe  ist, 
unverletzt.  Im  Perikard  eine' 
Öffnung  von  12  cm  Länge. 
Im  linken  Ventrikel  eine  ver- 
tikale Wunde  von  8  mm| 
Länge,  welche  bei  jeder  Sy- 
stole hochspritzt,  forlaufen- 
de doppelte  Catgutnaht. 
Blutung  steht.  Fortlaufende 
Catgutnaht  des  Perikards,' 
Reinigung  der  Pleura  von' 
Blut.  Zurückklappen  d.  Lap- 
pens.    Dauer  %   Stunde. 


Heilung.  Kom- 
plikationen: 
Lungeninfarkt 
mit    Pneumo- 
nie  und   Em- 
pyem,   später 
Phlebitis     am 
linken  Bein. 
314  Monate  n. 
der  Operation, 
als  alle  Wun- 
den verheilt 
waren,  war  die 
Herztätigkeit 
noch     nicht 
normal.    Ta- 
chykardie mit 
geringer  Span- 
nung des  Pul- 
ses,   aber    be- 
friedigend. 


I 


'  C'araubel. 
rneobserva-; 
tion    de 
plaie      du 
cceur,trait6e! 
par  la  sutu-, 
re.  Gazet-     j 
te  des  ho-     I 
pitaux  1900,1 
No.d4.  Ref.l 
Jahresber.  f.' 
Chirurgie       i 
IIKM),  S.  554.1 


3  cm  lange: 
Wunde  im  3.' 
linken  Inter-' 
kostalraum.  4j 
cm  vom  Ster- 
nalrand.  , 


Vergrößerung  der  Wunde  bis 
über  die  Mitte  des  Stemums, 
ein  Schnitt  senkrecht  darauf,  I 
so  daß  2  Lappen  gebildet! 
werden.  Resektion  des  3.  u.  | 
4.  Rippenknorpels,  2  cm; 
lange  Wunde  nahe  der  ' 
Spitze,  genauere  Angaben 
fehlen.  Naht  durch  3  Cat- 
gutknopf nähte,  Drainage  d. 
Pleura. 


26^' 


Exitus  letalis 
am  5.  Tag. 
Autopsie:  pu- 
tride Pleuritis. 
Die  Wunde 
war  durch  die 
Naht  fest  ver- 
schlossen. 
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Borchardt, 


[36 


Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


28 


Watten.  Zur 
operativen 
Behandig.  d. 
Stichverlet-  I 
Zungen  des. 
Herzens.  | 
Dtsch.  med. 
Woohenachr. 
1901,  Nr.  37,1 
S.  27.  i 


23  jährig. 
Mann. 


29 


Stich verletzg.  3^2  Stunde  nachj 
mit  einem  gro-    stattgehabter 
ßen  Messer  in    Verletzung.  Be-i 
die    r.    Brust-    wußtsein      frei,' 
Seite.  Atmung     müh- 

sam beschleu- 
nigt. Puls  un- 1 
regelmäßig,  über  I 
100.  4  cm  lange 
Schnittwunde  ' 
I  im  4.  rechten  In- 
terkostalraum. 
Beim  Atmen 
tritt  durch  die! 
Wunde  Luft  ein! 
I  und  aus.  Wäh-| 
rend  d.  Hustens 
I  spritzt  aus  der 
Wunde  Blut.l 
Herzdämpfung  ! 
nicht  vergrößert,  j 
Die  r.  Thorax- 
I  hälfte  zeigt  in  d. 
Gegend  d.  Axü-; 
larlinien  Dämp- 
fung. Herztöne 
kaum  hörbar. 


I 
Resektion    des    4.    rechten  Heilung  ohne 
Rippenknorpels,    ünterbin-!  Komplikatio- 
dung  der   Art.    mammarial  nen.  Puls  vei 

laogsamte  sie 
aUmählich  bi 
zur         Nora 


interna.     Entfernung     von 
Blut  aus  der  rechten  Pleu- 
rahöhle.    Durch  die  2%  cm 
lange  Wunde   im  Perikardi  Temperatur 
sieht    man    im    Herzbeutel,  war  annähen) 


wallendes '  normal  Pnec 
mothoraxnac 
2  Wochen  nich 


schäumendes 

Blut.  Bildung  eines  Lap- 
pens zum  Umklappen  nach 
außen:  Schnitt  vom  inneren  mehr  nach- 
Wundwinkel  senkrecht  hin-j  weiabar. 
auf  bis  zur  Höhe  der  2.1 
Rippe.  Durchtrennung  desl 
2.  Rippenknorpels  samt 
Muskel  und  Pleura,  dicht 
neben  dem  Stemum.  An- 
legen von  3  Seidenknopf - 
nähten  durch  die  wenig 
blutende  Herzwunde  des 
rechten  Ventrikels.  In  das 
Perikard  werden  Jodoform  - 
gazestreifen  eingeführt. 

Eine  nicht  mehr  blutende 
Lungenwunde  wird  nicht 
vernäht.  Zurückklappen 
des  Lappens.  Dauer  der 
Operation  40  Minuten. 


Nietert.  Pene-  22  jährig, 
treating  Mann, 

wounds  of  i 
the  heart, 
with  sutu-  ! 
ring  of  the 
wounds.  Re- 
port of  a  ca-| 
se.  Phüadel-' 
phia  Medical 
Journal  15. ' 
Dez.  1900. 


Messerstich-       2  Stunden  nach 
wunde  in  die    der    Verletzung 


1 


Brust. 


im   5.    Literko- 
I  stalraum  am  r. 
Stemalrand  fin- 
I  det  sich  eine  % 
Inches    breite 
Stichwunde, 
welche    nicht 
blutet.      Puls 
kaum  fühlbar. 


Operation    2  Stunden   nach  Exitus  letahs 
der  Verletzung.    Halbkreis-    33  Stunden 
förmiger    Schnitt    mit    der   op.     Sekiku 
Basis    nach  dem  Stemum.    ergab  Perika 
Resektion    der    6.    und    6.    ditisundCli« 
Rippenknorpel   rechts  vom   als    Tode^ur 
Stemum.    Im  Perikard  ein   aache. 
wenig       blutendes      Loch. 
Pleura    blieb    intakt.     Er- 
weiterung der  Perikardial- 
wunde,  starke  Blutung  aus 
120,  regelmäßig,    der  Herzwunde.    Schwache 
Verbreiterung  d.    Herztätigkeit,  Blutung  fast 
Herzdämpfung,     nur  diastolisch,  die  Wunde 
Pleura    schien       befindet    sich    im    rechten 
nicht  verletzt.      Ventrikel.      3    Knopfnähte; 
I  in  der  Diastole.    Teilweise  | 
I  Naht    des    Perikards    und 
i  Einführen  eines  Drains.  Zu- 
rückklappen  des   Lappens. 
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Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


31)  Idem.       The 
Philadelphia 
Medic.  Jour- 
nal 3.    May 
1902.    The 
Surgery  of   ! 
the   heart 
with  presen- 
tation   of    ai 


27  Jahre.  Stichwunde  in  26  Stunden  nach 
I  die  Brustykurz  der  Verletzung 
I  darauf  Zusam-I  Aufnahme  in  d.; 


II  Zulehner.  Zur  25  jährig. 


Herzoaht. 
Wien.  klin. 
Wochenschr. 
1901,  Nr.  11, 
S.263. 


Bierver- 
leger. 


menbrechen 
unter  Bewußt-' 
losigkeit. 


Hospital.  Puls 
104unregelmäß.! 
Atmung  32 dys-' 
pnoisch.  I 

Schnittwunde     j 
im    6.    Interko-{ 
stalraum,  etwas 
rechts   von   der 
link.  Mammillar- 
linie.    Sjmchron 
mit  der  Systole 
„a   splashing 
wound".Diagn. 
innere  Blutung; 
Digitalimtersu- 
chung  durch  d. 
Wunde     hin- 
durch und  Vor- 
dringen   bis    in 
das    Perikard 
hinein. 


Operation  26  Stunden  nach 
der  Verwundung:  Inzision 
am  unteren  Rand  d.  4.  Rippe, 
2.  Inzision  am  unteren  Rand 
der  6.  Rippe.  Die  äußeren 
Enden  werden  durch  eine 
senkrechte  verbunden.  Um- 
klappen des  Hautmuskel- 
knochenlappens unter  Ein- 
brechen der  Knorpel  nach 
rechts  (Modifikation  nach 
Rotter).  Im  Perikard  Blut. 
Systolisch  blutende  Peri- 
kardwunde.  Erweiterg.  der- 
selben, konstant  blutende 
Herzwunde  des  linken  Ven- 
trikels. 2  Knopfnähte,  ziem- 
lich beschwerlich.  Nach  An- 
legen derselben  steht  d.  Blu- 
tung. Während  der  Naht 
bestand  Unregelmäßigkeit 
der  Herzaktion.  Drainage 
des  Perikards  u.  d.  Pleura. 
Zurückklappen  d.  Lappens 
und  teilweise  Naht. 


Die  ersten  Tage 
nach  der  Ope- 
ration war 
Pat.  bewußt- 
los. Empyem. 
Nach  Rippen- 
resektion er- 
folgte Aushei- 
lung. 


Messerstich  am'l  Stunde  nach  d. 
7.    Oktober 
nachts. 


Operation  am  9.  Oktober  um 
Verletzung  Auf-  9  Uhr  morgens.  Nachdem 
nähme  in  das  bei  der  Aufnahme  nur  tam- 
Krankenh.  Ani  poniert  worden  war.  Erwei- 
der  Brust  und'  terung  der  Schnittwunde  am 
Bauchgeg.  be-  |  6.  Rippenknorpel,  Verlänge- 
rung bis  zum  4.  Rippenknor- 
pel, teilweise  Resektion  der 
5.,  6.  u.  7.  Rippenknorpel, 
dabei  wird  die  linke  Pleura- 
höhle eröffnet.  In  derselben 
beträchtliche  Menge  von 
höhle.  Kräftiger!  schaumigem  Blut.  An  der 
nur  wenig  be-  rechten  Herzkante  1  cm 
von  der  Spitze  eine  schnitt- 
förmige  Wunde,  welche  in  d. 
rechten  Ventrikel  führt. 
Beim  Anlegen  der  Fäden 
schneidet  jeder  einzelne  Fa- 
den durch,  so  daß  die  Wunde 
eine  kreuzförmige  Gestalt 
bekam.  Blutstillung  war 
unmöglich. 


Exitus  letalis  in 
tabula. 


finden     sich     2 
schlitzförmige 
Wunden ;  die  ei- 
ne   ging    zum 
Herzen,  die  an- 
dere in  d.Bauch- 


schleunigter 
Puls. 
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33 


Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme' 


Operation 


Ausgang 


32  'Vaughan.  A  23  jährig, 
case  ofasut-l  Mann, 
ureof  astab- 
woundof  the 
heart,  with' 
remarks  on 
with  a  table 
of  cases  pre- 
viously  re-  , 
port^d.  The 
Med.  New8| 
7.  Dez.  1901.1 


•| 


Walker.  Über  27  jährig. 
Herzstichver-    Mann. 

letzungen  u.' 

Herznaht. 

Dtsch.  Zeit-, 

sehr.  f.  Chir.,] 

Bd.58,S.105.! 

Operateur 

Hahn. 


Stich  Verletzung  1)4  Stunde  nach 
in  die  Brust,      d.  Verletzg.  war 
Pat.  bewußtlos. 
Radialpuls 
nicht  fühlbar. 
Extremitäten 
kalt.  Die  Wunde 
I  klaffte,  „so  daß 
das  Perikard  ge- 
sehen   werden 
konnte". 


Operation  sofort  newjh  d.  Auf-  Exitus  in  tabub 
nähme.  Erweiterung  der 
äußeren  Wunde  bis  15  cm 
weit  in  senkrechter  Richtg. 
Durchtrennung  d.  4.  Rippen- 
knorpels u.  d.  4. — 5.  Rippe 
7  cm  vom  Stemum.  Zurück- 
klappen  des  so  gebildeten 
Lappens  nach  dem  Stemum 
zu.  Freilegung  des  Herzens 
mit  Eröffnung  der  Reura. 
Inzision  des  Perikards.  Wun- 
de im  linken  Ventrikel  blu- 
tet systolisch.  Fortlaufende 
Naht  der  Herzwunde  mit  7  * 

Einstichen.  Die  Wunde  war 
2»  2  cm  lang  und  hatte  Y-Ge- 
stalt.  Naht  des  Perikardium. 
Nach  derselben  stand  das 
Herz  still  u.  war  nicht  mehr 
zum  Schlagen  zu  bringen. 


I 


Stich  Verletzung 
mit  einem  Ta-' 
schenmesser. 
20      einzelne 
Stichwunden, 
je  etwa  1  cm 
lang  und  eine 
talergroße  zer- 
fleischte Stelle 
im    4.    Inter- 
kostalraum.    I 
Verletzg.  mor- 
gens um  6  Uhr. 
Aufnahmezeit 
nicht    angege- 
ben,   wahr-     I 
scheinlich    im 
unmittelbaren 
Anschluß  an 
die  Verletzg. 


Puls  klein,  faden- 
förmig,  häufig 
aussetzend,   120 
Schläge,    Respi 


Zunächst  nach  der  Aufnahme 


Exitus  letalis 


Unterbindung  von  4  bluten-  38  Stdn.  ti&-\i 

den  Interkostalgefäßen,  Ein-  d.  Verietnm^. 

führung  eines  Tampons  nach!  34  Stdn.  Qärb 

ration  mühsam,    Mikulicz,    Blutung    steht  der  Naht.  Au 

58.     Durch   die    nicht,  4  Stunden  nach  der|  topsie:  Lua^ 

zerfleischte  Stel-'  Verletzung  :Operation(Hlm).;  völlig    atelek 

le     drang    laut   Resektion  d.  4.  Rippe  5  cm  tatisch.      An 

blasend  die  Luft   lang.   Durchschneidung  der  vorderen  Rani 

ein  u.  aus.  Ziem-    3.    Rippe.    Am    Herzbeutel  de  eine  Stich 

lieh   reichliche    .  mehrere  blutende  Stich ver-j  Verletzung  voj 

Blutung,    Herz-    ietzungen,    an  der  Vorder- {  höchstens  ^^ 

dämpf img    ver-    wand  des  linken  Ventrikels-  cm    Länge, 

schwunden,  8    Stiche,    welche    langsam;  Pleura  mit  fi 

Spitzenstoß  ziemlich  gleichmäßig  bluten,  l  brinös-eitrigei 

nicht  fühlbar.      Vemähung  mit  11  Seiden-:  Belegen     be- 

Durch  das  Loch   knopfnähten.  Der  Herzbeu-  deckt.     Peri- 

sieht  man  in  die'  tel  wird  an  der  äußeren Wun-  kard  mit  fibri 

Pleurahöhle  hin-    de  angenäht  und  ein  Jodo-|  nöshämorrh^ 

ein  u.  sieht  den    formgazestreifen    locker    in  gischen  Anf- 

Herzbeutel  samt  ihn  eingelegt.  Die  1.  Pleura-  lageningen. 
Herz  weit  nach  höhle  wird  durch  große 
der  Mitten,  hin-!  Gazestücke  tamp.,  Dauer' 
ten  zurückge-  %  Stunde,  Nachblutung  ausi 
sunken  pulsie-  ;  der  Pleurahöhle.  Das  Su- 
rend.  Die  Quelle  chen  nach  der  Lungen verlet-' 
d.  Blutung  war  zung  war  vergeblich,  nur 
nicht  zu  sehen. ,  kleine  Einrisse  in  der  lingu- 

la,   Abtragen  derselben. 
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Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


I 


Operation 


Ausgang 


leidem  ibidem.  j53  jährig.   Stich  unter  den  Starke  Anämie. 
Operateur:         Mann.        linken  Rippen-; 
Neum&nn.  |  bogen   in   der! 

I  Parastemal- 
;  linie. 


35  Xinni.  Un  Mann, 
altra  sutura 
del  cuore  per 
ampia  ferita 
penetrante  • 
del  seno  des- 
tro.  Estrato' 
dai  atta  del-„ 
k  R.  Acade-| 
mia  medico- 
.  chimrgica  di. 
Xapoli,  annoj 
55,  no.  3. 


6  Lastaria.  In 
^di  uncasodi 
suture  car-  | 
diaca.  Rifor-! 
ma  medica 
Marzo  1901, 
Ref.  HÜde-1 
brandts  j 
Jahresber. 
.   1901,8.555.1 


Messerstich  ver-  lim  5.  Interkostal- 


letzung. 


räum  links  zwi 
sehen  Paraster 
nal-  u.  Mammil< 
larlinie  befindet 
sich  die  Haut- 
wunde. Sehr  de- 
solater Zustand. 


Bei  der  Erweiterung  d.  Wunde  Exitus  letalis, 
stürzt  aus  der  Bauchhöhle   Zuerst  Still- 
schwarzes   Blut.      In    dem   stand  der  At- 
Zwerchf eil  findet  sich  ein  für   mung;  %  St. 
2  Finger  durchgängiges  Loch,   lang   künstL 
durch  welches  man  den  mit'  Atmung,  dann 
Blutgerinnseln     angefüllten'  Exitus. 
Herzbeutel  berührt.  Resek- 
tion d.  4. — 7.  verknöcherten 
Rippenknorpel,  dabei  Eröff- 
nung der  linken  Pleurahöhle, 
Tamponade  derselben.    Er- 
öffnung d.   Herzbeutels  u. 
Vordrängen  d.  Herzens  von 
der  Bauchhöhle  aus.    Loohj 
in  der  Spitze  des  r.  Ventri- 
kels.   Vemähung   ist   müh- 
sam, das  Herz  schlägt  noch 
Yi  Stunde.  , 


Operation  15  Minuten  nach  d.  1 
Verletzung,  Lappenbildung' 
mit  oberer  Basis.  Siehe  spä- 
ter. Durchschneidung  der  4. 1 
u.  5.  Rippe  8  cm  vom  Ster-| 
nalrand  entfernt.  Wunde  des 
Herzens  unter  dem  Stemum.  I 
Finger  a.  Herzwunde  z.  Tam- 
ponade. Perikard  mit  flüssig, 
u.  koaguliertem  Blut  ange- 
füllt. Resektion  der  linken 
Hälfte  d.  Stemums  zwischen 
3.  u.  6.  Rippe.  Dann  gelingt 
die  schwierigeNaht  ( 3Nähte), 
Perikard  fortlaufend  genäht, 
Exzitantien  Kochsalz. 


Verwundung  d.' 
rechten  Herz-' 
kammer  (ge-' 
nauere  Angab.; 
fehlen). 


Vemähung  der  Wunde.  (Ge- 
naure  Angaben  im  Referat 
fehlen. )  Verfasser  wül  nicht 
nach  einer  besonderen 
Methode  operieren,  sondern 
je  nach  dem  vorliegenden' 
Befund. 


Exitus  am  4. 
Tage.  Am  3. 
Tage  Pleuritis 
septica.  Sek- 
tion: Septikä- 
mie.  Pericar- 
ditis  fibrinosa. 
Ninni  schiebt 
Infektion  auf 
zu  schnelle 
Operation  ohn(3 
genügende 
aseptischeVor- 
bereitung.Die 
Wunde  saß  im 
recht.  Vorhof, 
oberhalb  des 
Sulcus  atrio- 
ventriculorum. 


Exitus  letalis 
am   folgenden 
Tag. 
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Borchardt, 


[40 


Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


37 


38 


39 


L.  L.  Hilll902 
A  Report  of 
a  case  of  suc- 
cessful  8utu- 
ring  of  the 
heart.  ' 


13  jährig. 
Neger. 


Henriksen. 
Vulnus    cor- 
dis  perforans 
Norsk.    Ma- 
gazin   for 
Laegeviden 
skapen  1902, 
Jhrg.  63,  S 
1023.     Ref. 
Hildebrandt« 
Jahresber.  f. 
CJhir.   1902, 
S.  611. 

Launay.  Plaie 
double   du 
cceur    par 
balle.    Sutu- 
res.    Guöri- 
son.  Gaz.de6 
Höpitauz  02 
Nr.  93.  Ref. 
Hiidebrandta 
Jahresber.  f. 
Chir.   1902, 
S.  611. 


21  jährig. 
Mann. 


Stichverletzg.     6   Stunden  nach  Operation  8  Stimden  nach  d.  In  den  ersten ! 
[  im    5.    Inter-|  der    Verletzung i  Verletzung.    Erster  Schnitt   Tagen  nach  d 
I  kostalraum.        blutete  d.  Wun-    am    unteren    Rand   der   3.    Operation  de 
de    systoUsch.       Rippe,  2.  Schnitt  am  unter,    liriert    Pat. 
Pulß  nicht  fühl-    Rand  d.  6.  Rippe,  3.  Schnitt   Puk    I3(». 
bar,     hochgrad.!  vertikal   in  der  vorderen      Temp.  li'2"F 
,  Dyspnoe.  '  Axillarlinie  zur  Verbindung   Heilung. 

'  :  der  beiden  ersten.    Aufklap- 

I  pen  des  so  gebildeten  Lap- 

I  ]  pens  mit  der  Heura  nach 

I  I  Medial.     Rotters   Methode. 

I  Kein  Blut  in  der  Pleura,aber' 
1  viel  im  Perikard.  Erweite-' 
,  rung  der  Perikardialwunde 
u.  Entfernung  des  Blutes. 
'  Vorziehens  des  Herzens  mit, 
i  der  Hand,  eine  Gatgutnaht.l 
'  Keine  Angabe  d.  verletzten' 
I  Ventrikels.  Spülung  d.  Peri- 
!  kardialhöhle  mit  Kochsalz, 
I  Naht  des  Perikards,  Drai-| 
'  nage   der   Pleurahöhle   mit 

Jodoformgaze.      Nachher 
I  Strychnininjektion,  Infusio- 
I  nen.   Keine  Angabe  von  pe- 
netrierender Herzwunde. 
Messerstichver-  Resektion  der  3.  und  4.Rippe,  Exitus  let«k 

letzung  am  un-  Eröffnung  der  Pleurahöhle,    16  Stunden 

teren  Rande  in  der  linken  Ventrikelwand   der  O])cration 

der  3.   Rippe.  eine    1    cm    lange    Wtmde 

Naht  derselben.  Nähere  An 
gaben  fehlen  im  Referat. 


26  jährig. 
Mann. 


I 


Revolverschuß  Aus  d.  Einschuß- 1 
(7  mm)  in  die    Öffnung   fließt 
Herzgegend.       kontinuierlich 


Einchußöff- 
nung   auf  der 
linken     Mam 
milla. 


Blut.  Puls  ! 
schwach,  nicht! 
zu  zählen.  Links- 1 
seitigerPneumo- 
u.  Hämothorax.i 
Diagnose:  Herz-| 
wunde. 


Lappenbildung  nach  Fontan. 
Eröffnung  d.  link.  Pleura- 
höhle, in  derselben  viel^Blut. 
In  der  Vorderwand  d.  link. 
Ventrikels  etwa  2  cm  von  d. 
Spitze  entfernt  befindet  sich 
die  Schußwunde,  dieselbe 
blutet  diastolisch.  Fortlau- 
fende Catgutnaht.  An 
der  Rückwand  des  link.  Ven- 
trikels der  ebenfalls  blutende 
Ausschuß ;  Naht  mit  einiger 
Mühe.  Drainage  des  Herz- 
beutels u.  d.  Pleura. 


Glatte  HeiN 
Entükssg.nK 
12  Tagen, 
Monate  &pat 
nichts  Abno 
mes  am  H* 
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Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


tö  Morestin.  t20  jährig. 
Plaie  dn  i  Student. 
eoenr.  Arch. 
zentrales  de 
Medic.  1903, 
no.  38,  pag. 
2380. 


l  Wolff.    Über  28  jährig. 


3  FäUe  V. 
Herznaht 
wegen  Herz- 
vtrletzung. 
iHscLZtachr. 
f.  Chirurgie, 
Bd  69,  S.67. 


Mann. 


Schuß verletzg.   Pat.  stark  anäm., 
(Revolver     8     ohne  Puls,  ohne 
mm    Kaliber)  I  Bewußtsein, 
in  die   Brust.:  scheint  mori- 
bund. Nach  Kof- 
fein und  ÄHier 
I  kommt  Pat.  zu 
,  sich.  Am  näch- 
I  sten  Morgen  ist 
I  der  Zustand  ver- 

hältnißmäßig 
I  gut;  auffallende 
I  Blässe,  Puls  120, 
I  Temp.  37.  Ein- 
schußöffnung in 
d.  Medianlinie 
in  der  Höhe  der 
MammiUa,  Herz- 
dämpfung   ver- 
größert u.  inten- 
siver. reineHerz- 
töne.     Wahr- 
scheinlichkeits- 
diagnose:  Herz- 
verletzg.      Son- 
denuntersuchg. 
geht    8    cm    in 
ziemlich   gebog. 
Richtung. 

Stich  in  die  Ma-JEine  halbe  Stun- 
gengrube.Kann   de  nach  d.  Ver- 
noch 20 Schritt I  letzung:    Puls    1 
gehen,    stürztl  kaum  fühlbar, 
dann     zusam-|  Herztöne  sehr 
men.  ;  leise,     Gesichts- 

I  färbe  totenblaß. 
I  Pat.  stöhnt  un- 
unterbrochen, 
ist  apathisch. 


Im  Anschluß  an  die  letzte] 
Untersuchung  Inzision  7  cm; 
lang  durch  die  Einschußöff-j 
nung.  Freilegung  eines  fünf-| 
markstückgroßen  Stückes,  so 
daß  das  ganze  Stemum  in  d. 
Breite  zu  übersehen  ist.  Die 
mittlere  Partie  entspricht  d. 
4.  Rippenknorpel.  Freile- 
gung des  Perikards,  welches 
gespannt  erscheint.  Punk- 
tion desselben,  in  ihm  Blut. 
Inzision;  Herzwunde  befin- 
det sich  (Einschußöffnung) 
in  der  Vorderseite  d.  rechten 
Ventrikels.  Naht  mit  2  Cat- 
gutknopfnähten.  Die  Aus- 
schußöffnung wird  nicht  ge- 
funden. Verf.  glaubt,  daß  die 
Kugel  im  Herzen  steckt.  Im 
Laufe  d.  Op.  mußte  die 
Wunde  vergrößert  werden,  so 
daß  dieselbe  von  d.  4.  Rippe 
bis  zum  Processus  xiphoi 
deus  reichte.  Drainage  des 
Perikards. 


Nach  der  Oper. 
Allgemeinbe- 
finden gut. 
Abends  Temp. 
37,5   Puls  120 
regelm.,  in  der 
Nacht      keine 
Besonderheit. 
Morgens  4  Uhr 
plötzl.   Exitus 
letalis.    19  St. 
nach  d.  Oper. 
Bei  d.  Autop. 
des      Herzens 
fand  sich  keine 
Ausschußöffg., 
im     Herzen 
wurde  d.  Kugel 
auch  nicht  ge- 
funden. 


I 


Resektion  d.  5.,  6.  u.  7.  Rippe, 
rechts  vom  Stemum  in  einer 
Ausdehnung  von  je  2 — 3cm.| 
Fortnahme  des  Processus 
ensiformis  nebst  einem  3  cm, 
langen  Stück  d.  Ck)rp.  sterni. 
Blutender  Riß  in  d.  rechten 
Pleura,  mäßig  blutende  2  cm 
lange  Perikardwunde,  im 
Herzbeutel  große  Blutkoa- 
gula.  Entfernung  derselben. 
Im  rechten  Ventrikel  eine; 
2  cm  lange  wenig  klaffende,' 
blutende  Stichwunde.  Einel 
Seidennaht,  dann  3  weitere,' 
welche  leichter  sind  als  die 
erste.  Partielle  Naht  d.  Peri-j 
kards.  Dauer  der  Operation 
1  Stunde. 


Am  2.  Tage  n. 
d.  Op.  beider- 
seitige Pleuri- 
tis. Punktion 
ergibt  asepti- 
sches Exsudat. 
Am  4.  Tage  un- 
ter zunehmen- 
der Atemnot 
u.  Herzschwä- 
che Exitus  le- 
talis. Sektion 
ergibt,  daß  der 
Herzstich  einen 
starken  Trabe- 
kel vollständig 
u.  d.  vorderen 
Zipfel  d.  rech- 
ten Atrioven- 
trikularklappe 
gänzl.  durch- 
schnitten hat. 
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Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


42  ;Idem  ibidem. 


I 

28    Jahre  Stiche    in    die  Im  4.  Unken  In-  Operation  '4  Stunde  nach  der 
alter  Herzgegend.       terkostalraum       Verletzung.  Hufeisenförmig. 

Mann.      ' 


43 


terkostalraum 
befinden  sich  3 
je  V2  cm  lange 
nicht     blutende 
Stich^ninden. 
Puls  nicht  fühl- 
bar.  Herztöne 
sehr  leise.  Links- 
seitiger   Pneu- 
mothorax. 


Verletzung.  Hufeisenförmig. 
Schnitt  nach  Rydygier  vom 
Ansatz  d.  4.  Rippe  am  rech- 
ten Stemalrand  quer  über 
das  Stemum  nach  links  über 
die  Knorpelknochengrenzen! 
d.  4.  u.  5.  Bippen.  Resek- 
tion des  Knorpels  der  4.  u.  5. 
linken  Rippe,  Durchschnei- 
dung des  etwa  3  cm  langen; 
Stemabtückes,  dasselbewird 
nach  rechts  hinübergeklappt  Im  Herzbeutel 
eine  V2  cm  lange  Stichwunde,  in  ihm  viel  Blut. 
Im  linken  Ventrikel  befindet  sich  die  ^  cm 
lange  Einstichöffnung.  Blutung  steht !  3  Seiden- 
knopfnähte.    Naht  des  Perikards  mit  Catgut. 


Heilung  ohn 
KompÜkatit 
am  34.  7a 
post  op.  I 
heilt  entla^^ 


Idcm  ibidem.  22  JahrejStich Verletzung  Leise  Herztöne, 
alter  Ar-,  d.  link.  Brust.  |  geringe  Verbrei- 
beiter.     I 


44  Schwerin. 

Operative      i 
Behandlung  ; 
'  ein.Stichverl. 
des    rechten 
Herzvorho-   < 
I  fes.Verhand- 
,  lungen   der 
j  Dtsch.   Ge-  I 
Seilschaft    f.. 
Chirurgie 
1903,  I,  166. 


Erweiterung  der  Wunde,  der  Heilung  naci 
Knorpel   der   5.    Rippe   ist   einer  Pleunt 
tung  der  Herz-,  durch  den  Stich  durchschnit-    exsudativa 
dämpf ung.  Ver-'  ten,  der  der  6.  Rippe  ist  an-!  dextra. 
dacht  auf  Herz-    geschnitten.    Resektion  von 
Verletzung.  1  m  cm  der  verletzten  Knor- 

pel,  breite  Eröffnung  d.  Pleu  - , 

ra,  Unterbindung  der  angestochenen  Art.  mam- 
maria  interna.  %  cm  lange  Schnittwunde  im, 
Herzbeutel,  im  r.  Ventrikel  befindet  sich  die 
%  cm  lange  Herzwunde.  Starke  Blutung  systo- 
lisch u.  diastolisch.  5  Nähte  bringen  die  Blutung 
zum  Stehen.  Herzbeutel  und  Pleura  pri- 
mär  geschlossen.  Weich  teilnaht  mit  kleinem 
Tampon. 

Schlosser-  'Messerstich    in  ^/^  Stunde  nach  d. , Operation  %  Stunde  nach  der  Im  Veriauf 

geselle.       die  Brust.  Verletz,  reagiert  1  Verletzung.  Resektion  der  4.1  Pneumonie, 

Pat.  fast  nicht.  I  Rippe  vom  Stemalrand  bis  eitrige   Pleu 

I  Puls  nicht  fühl-i  zur  Mammillarlinie.  Opera-  tis  11.  Perikj 

bar,  starke  An-I  teur   kommt  zunächst   auf  ditis.    Nach 

ämie,  Stuhl  und,  die  verletzte  Lunge,  die  er  Wochen  fieU 

Urin   läßt   Pat.   anfangs  für  einBlutkoagulum  frei,     nach 

imter  sich.  Dia-   gehalten  hat.  Dann  Resek-.  Monaten  >t^ 

gnose;  Herz  ver- 1  tion  der  6.  Rippe.  Es  gelingt!  Pat.  auf.  1  >1 

I  letzung.  erst    nach    Einlegen    einer  nat  spater  t 

Haltenaht,  an  welcher  das  heilt  entla?ss< 

I  Herz  angezogen  wird,  die  Verletzg.  als  kleine:  Pat.     arbeil 

stark  blutende  Wunde  des  recht.  Vorhofs  zu  er- !  wieder  als 

kennen.  Tamponade  m.  d.  Finger.  Seidennaht.  Schlosser. 
;  Blutung  steht,  2  weitere  Nähte  zur  Verstärkung.  ■ 
I  Annähen  des  Perikards  an  die  Muskulatur,  Tam- 1 
ponade  des  Perikards  u.  d.  Pleura.  Im  Herz- 
beutel flüssiges  und  koaguliertes  Blut. 
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Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der  , 
Aufnahme       I 


Operation 


Ausgang 


I 


5  .\oll.Penetrie-|l7  jährig, 
rende  Schuß- {  Fräulein 

Verletzung  | 
des  Herzens, 
Herznaht. 
Verhandlun-  • 
gendDtach.! 
(rt?>ellschaft  | 
'.   Chirurgie 

im.  1. 166. 


( (olombino,  8.  26  Jahre. 
Wi  Isnardi. 
Oinica   Chi-j  ^ 

nirgical903, 
31.  Maggio, 
anoU,  no.5.. 


Renon.   Plaie 
du  coeur,  su- 

'  tiire,  mort  i 
Icndemain. 
Tribüne  Me- 
dicale  1904, 
no.  3.  Ref.i 
Z^ntralbl.  f. 
'  'hinirgie 
l'M.  S.  752. 


Revolverschuß- 
verletzung. 
Einschußöff- 
nung im.  5.  In- 
terkostalraum 
einwärts  v.  d. 
Mammillar- 
linie. 


Verhältnismäßig 
geringe    subjek- 
tive u.  objektive 
Erscheinungen 
1    Stunde   nach 
der  Verletzung. 

i  lYz  Stunde  nach 
derslb.  schwere, 
Dyspnoe  u.  Cya-| 
nose,  P.  scheint 
moribund.  Dia-j 
gnose:  Herzver-, 
letzung.  I 


Operation  1^2  Stunde  nach  d. 
Verletzung,  Schnitt  im  5. 
Interkostalraum,  Resektion 
eines  7  cm  langen  Stückes  d. 
5.  Rippe.  Spaltung  d.  Pleura 
costalis  vom  unteren  Rand 
der  4.  bis  oberen  Rand  der  6. 
Rippe.  Das  Perikard  liegt 
frei,  im  Herzbeutel  nur  we- 
nig flüssiges  Blut,  im  linken 
Ventrikel  befindet  sich  die 
schlitzartige  Einschußöffng. 
Starke  systolische  Blutung. 
Naht  des  linken  Ventrikels 
mit  Zwirn,  dabei  bricht  die 
Nadel.  Entfernung  d.  Bruch- 
stücke, das  zweite  Mal  ge- 
lingt die  Naht.  Bei  d.  zwei- 
ten Knopfnaht  steht  die  Blu- 
tung. Im  Pleuraraum  '4  Lit. 
Blut.  Am  vorderen  Lungen- 
rand eine  nicht  blutende 
Wunde.  Drainage  des  Herz- 
beutels, aseptischer  Verband. 
Ausschußöffnung  nicht  ge- 
sucht. ! 


Messerstich  ^  Wenige  Momente  Querschnitt  über  dasStemum. ' 
durch  d. Brust-  nach  der  Ver-I  Trepanation  de8selben.Nicht' 
bein  am  An-  letzung.  Wunde  I  genügend  Platz.  Resektion  1 
Satz  d.  5.  lin-  auf  dem  Ster-  d.  4.  u.  5.  Rippe.  Eröffnung! 
ken  Rippen-  num  in  Höhe  d.  der  scheinbar  unverletzten 
knorpels.  5.  Rippenknorp.    Pleura.    Wunde   stark   blu- 

tend in  der  Nähe  der  Herz- 
spitze im  rechten  Ventrikel.  3  Metallnähte.   Blutung  aus  den 

I  Stichkanälen.    Tabaksbeutelnaht.      Bei  jed.  Stich  Herzstill- 

I  stand.   Perikard  an  die    Wunde   genäht.    Jodoformgazetam- 

I  ponade.     Ein  Metalldraht  später  entfernt. 


Puls  anfangs 
120,  erst  am 
Ende  d.  ersten 
Monats  112, 
später  84.  Re- 
spiration an- 
fangs 40,  spä- 
ter 32.  24  und 
18.  Temp.36.5 
bis  37.5.  Drai- 
nage des  Her- 
zens wird  nach 
24  Stunden 
entfernt.  Am 
17.  Tage  p.  op. 
wird  ein  abge- 
sacktes Em- 
pyem konsta- 
tiert. Vollstän- 
dige Heilung 
nach  28  Tagen. 
Sitz  d.  Kugel 
nach  d.  Rönt- 
genbild im  un- 
teren Pleura- 
raum vom  hin. 
terd.l  I.Rippe. 

'HeUung  nach 
Empyem,wel- 
ches  eine  Rip- 
penresektion 
nötig  machte, 
außerdemPeri- 
carditis  puru- 
lenta. 


Schuß  verletzg. 
im    4.    Inter- 
kostalraum, 
4    cm    nach 
innen  von  der 
Brustwarze. 


Stunde  nach  d.  10    cm    langer    senkrechter 
Verletzg.,  hoch-'  Schnitt.  Resektion  der  4.  u 
5.  Rippe,  nach  Erweiterung  i 


gradigste  An- 
ämie,   aber    bei'  der  Perikardwunde,  stürmi- 
Bewußtsein.        i  sehe  Blutung.  Das  Herz  wird 
an  die  Wundränder  herange- 

. zogen,     Herzwunde,    deren 

Sitz  an  der  Basis  des  linken  Ventrikels  angenommen  ^ird,  mit 
dem  Finger  tamponiert.  2  Catgutnähte  sind  sehr  schwer  anzu- 
legen, die  übrige  Herzwunde  wird  leichter  durch  3  Catgutnähte 
genäht.  Keine  Pleura  verletzg.  Perikard  im  unteren  Wund- 
\»'inkel  tamponiert. 


Exitus  letalis 
I  30  Stdn.  post 
op.  Sektion  er- 
gibt, daß  die 
Herzwunde 
nicht  an  der 
Basis,  sondern 
an  der  Herz- 
spitze gelegen 
hat. 
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Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


48  Schubert.        'Junger. 


Schuß  durch 
I  d.  Ventrikel- 
I  septum  des 
;  Herzens, 

Herznaht, 
I  Heilung. 
I  Deutsche 
I  Zeitschrift  f. 
I  Chir.,Bd.75, 

S.  71. 


kräftiger 
Mensch. 


Schuß  durch  die  ^/i  Stunde  nach  d. 


Brust. 


49  jStude.       Ein 
'  Fall  von  töd 

lieh    verlau 
fender  Stich- 
verletzg.  des 
Herzens. 
Deutsche 
militärärztl. 
Ztschr.  1904, 
Heft  1.  Kef. 
Zentrabi.    f. 
Chir.    1904, 
S.  434. 
I 

50  Vogel,  Ein 
Fall  V.  Herz- 
naht.   Zen- 
tralblatt  f. 
Chir.  1904, 
S.  683. 


Ein    Mus- 
ketier. 


I  Verletzg.,    Pu- 
pillen gleich  weit 
reagierend.  Puls 
klein,  112.  Ein- 
schußöffnung 
im      4.      Inter- 
kostalraum. 
Diagnose:    Pro- 
fuse Blutung  in 
die  linke  Pleura- 
höhle, Verdacht 
auf   Herzverlet 
zung. 


Spitzes    Brot- 
messer in  die 
linke  Brust  ge- 
stoßen. 


16     Jahre 
alt. 


W4  Stunde  nach 
der  Verletzung, 
Puls  80— 120,  fa 
denfÖrmig. 


Stich    in    die 
Brust. 


Inzision  längs  des  4.  Inter-  Heilung, 
kostalraums  vom  linken  1 
Stemalrand  durch  die 
Schußwunde  ca.  8  cm  nach 
außen.  Später  noch  um  3]^ 
cm  verlängert.  Resektion  eines  6  cm  lasgi 
Stückes  der4.  Rippe,  ünterbindungderlnte 
kostalgefäße,  Eröffng.  d.  Herzbeutels,  am  He 
zen  zwei  Querfinger  über  der  Spitze  I0 
rechts  von  den  Gefäßen  ein  linsen^ 
Loch.  Die  Blutung  steht.  An  der  hinte« 
Herzwand,  etwas  höher  gelegen,  befindet  si( 
die  Ausschußöffng.,  hintere  starker  blutai 
100  ccm  Blut  im  Herzbeutel.  Ausschußö! 
nung  wird  durch  2  Gatgatnähte  geschlos« 
die  vordere  durch  eine.  Projektil  wird  nid 
gefunden.  Fortlaufende  Naht  des  Henbeiitd 
Behandlung    vom  23.  Juni  bis  18.  Augos 

13/4  Stunde  nach  der  Verletzg.: Exitus letaliäi 

Rydygiers    Schnitt.     Pneu-|  tabula. 

mothorax,  in  der  link.  Herz-, 

kammergegend  1  cm  lemgej 
;  schlitzförmige Offnung,Herz-| 
I  beutel  u.  Herzmuskulatur 
I  durch  eine  Seidennaht  ge-' 
'  faßt  u.  genäht.  Blutung' 
I  stand.  Exitus  letalis  noch- 
I  während  die  äußere  Wunde 

genäht  wurde.        ^ 


Hochgradige  An-  Operation  eine  Stunde  nach  Schwer.  Kraal 

ämie.         Keine  der  Verletzung,  zu  Anfang  heitsTerUuf 

Cyanose.      Puls  derselben  schwere  Asphyxie,   d.  beid.  eßtt 

104,  klein,  regel-  Resektion  d.  4.  u.  5.  Rippen-'  Wochen.  A 

mäßig,  Respira-  knorpel,  in  Pleura  u.  Peri-|  3.  Tag  p- 

tion  gut.  Links-  kard  eine  ziemlich  große  blu-    Eröffnung  d 

seitiger    Pneu-  tende  Wunde,  im  Perikard   Perikards  (a 

mothorax.  Herz-  viel  Blut.  Entfemg.  desselb.   röses  m. 

dämpfungver-  Im  rechten  Ventrikel  eine 

breitert,    im    4.  V/i  bis  2  cm  lange  Wunde, 

Interkostalraum  die  diastolisch  blutet.  5  Sei- 

I  parastemal  eine  denknopfnähte,    Naht    des 

3    cm    lange  Perikards  und  der  Pleura. 

I  Wunde.  Resektion  der  link.  8.  Rippe, 

j  zur  Entfernung   von  Blut-   _ 

I  I  gerinnsein  aus  der  Pleura  1  LungeniD^ai* 

I  i  Drainage.  |  Heilung  i* 


durchsetztes 
ExBudat)  ffl 
Drainage. 
Hohes  f  leb« 
Puls  120-13 
2.-4.  Wod 
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Xame 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


JvnnL  LaCli-| 
nica  Chirur-' 
jncÄ31.Dec.| 

1903.  i 


19  jährig. 
Mann. 


2  Wolff-Esaen.  iMann. 


d.  deutflehen 
r;esell8chaft  , 
f.  Chirurgie 
1903,  Teil  I,' 
S.  173.  : 


.Stichwunde  in 
I  d.  Mammillar- 
I  linie  im  6.  In- 
I  tarkostalraum 
i  links. 


Bei  der  Aufnah-!Operation  20  Minuten  nach  d.  Exitus  letalis 


me  linksseitiger 
Pneumothorax, 
starke   Anämie. 
Sohweißaus- 
brach. 


Stichverletzung.Große  Atemnot 
u.  großes  Angst 
gefühl. 


Uscia.  Ferita  31  jährig. 


Verletzung,  Bildung  eines-  48  Stdn.  p.  op. 
kosto-stemalen  Lappens  m.i  Sektion:  Pleu- 
Eröffnung  der  Pleurahöhle.;  ritis  u.  Pen- 
Horizontaler  Schnitt  entlang,  carditis    sero- 


purulenta. 
Senni  emp- 
fiehlt das  Peri- 
kard zu  drai- 


mcorrespon- 
denza  del     | 
setto    inter-| 
ventricolore 
penetrante    I 
nel  venfaico- 
lo  destro.  La 
clinico  chi- 
nirgica  1901 
■  no.  8.    Ref. 
Hildebrandts 
Jahreeber. 
1901,  S.  5M. 


Mann. 


HerzvensTindg.  Schwere   Anämie 
,  I  und  Synkope. 


der  3.  Rippe,  vom  End 
punkte  derselben  senkrech- 
ter Schnitt  bis  zur  6.  Rippe, 
unterer  horizontaler  Schnitt 
parallel  zum  ersten  in  Höhe 
der  6.  Rippe.  Beide  Schnitte 
quer  über  das  Sternum  bis 
zum  rechten  Stemalrand. 
Durchschneidung  d.  Ster- 
nums,  nach  Eröffnung  der 
Pleurahöhle  schwimmt  das 
Herz  im  Blut.  7  Seidennähte, 
durch  die  ganze  Dicke  des 
linken  Ventrikels.  Perikard 
fortlaufend  geschlossen. 


Sehr  bald  nach  der  Verletzg.  Empyema  sini- 


Resektion  d.  4.  u.  5.  Rippen- 
knorpels. Stark  blutende 
Wunde  im  rechten  Ventrikel 
Herz  mit  Kugelzange  gefaßt. 
Fortlaufende  Seidennaht. 


Nach  Bracchini:  Zwei  quere 
Schnitte  an  d.  3.  u.  5.  Rippe 
in  2  cm  Enfemung  v.  linken 
Brastbeinrand.  Längsschnitt 
2  cm  nach  außen  von  der 
Mammilla.  Resektion  der  3, 
4.  u.  5.  Rippe.  Liscia  mußte 
auch  die  2.  Rippe  resezieren. 
Nach  Eröffnung  des  Herz-I 
beuteis  stürmische  Blutung. 
2  cm  langes  Loch  am  inter- 
ventrikulären Septum.  3 
Knopfnähte.  Naht  des  Peri- 
kards. Einlegen  eines  Drains 
in  die  Pleura;  zu  diesem 
Zwecke  Resektion  d.  5.Ripp.| 


strum.  Am 
5.  Tag.  Rip- 
penresektion. 
Pericard.  pu- 
rulenta.  Jodo- 
formgazetam- 
ponade. Exi- 
tus letalis  nach 
14  Tagen. 


Exitus      letalis 
42  Stdn.  nach 
d.    Operation. 
Die   Sektion 
ergab  Perikar- 
ditis u.  eitrige 
Pleuritis  links, 
akute     paren- 
chymatöse 
Nephritis, 
Fettdegenera- 
tion d.  Leber. 
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Borchardt, 


[46 


\        Name 


Alter 


I  Art  der  Ver- 
I        letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


I 


56 


Bufnoir  1899.' 


54   Mignon   et 

23  jährig.   Pat.  verübt  im 

%  Stunde  nach  d. 

Sieur.    Plaie 

Mann.         Krankenhaus, 

Verletzg.:    Cya- 

!   du  ventricu- 

wo    er    wegen 

nose,    kleiner 

le   du   ca?ur 

einer  Pneumo- 

Puls,   beschleu- 

1  droit.  Suture 

nie    behandelt 

nigte    Respira- 

de la  plaie. 

wird,     Selbst- 

tion. Brust  wun- 

Mort brusque 

mord   durch 

de  ist  1  cm  lang. 

Bull.  et. 

einen  Taschen  - 

blutet    sehr 

1   mem.   de  la 

messerstich  in 

stark. 

soc.  de  chir. 

1  d.  Hergegend. 

1901,  no.  4. 

1 

Ref.     Hilde- 

brandts  Jah- 

resberichte 

1901,8.556. 

55  1  Sommerville. 

2malig.  Messer- 

Zur  Frage  d. 

'  stich     in     die 

'   Herznaht. 

1  Brust.     Das 

1  The    Lancet 

zweite  Mal  hob 

1904.      Ref. 

sich  das  Messer 

i  Münch.  med. 

mitjederHerz- 

'  Wochenschr 

bewegung, 

1905,  Nr.  2. 

1 

dann  drehte  es 
noch  d.  Selbst- 
]  mörder   im 
,  Herzen  herum. 

Schußverletzg. 
des  rechten 
Ventrikels. 


Sofort  (3/,  Stunde  nach  d.  Ver- 
letzg.) Operation.  15  cm 
langer,  durch  die  Wunde 
gehender  Vertikalschnitt. 
Resektion  der  4.,  5.,  6.  Rip- 
penknorpel. Pleura  intakt, 
wird  zurückgeschoben.  Stark 
blutende,  1  cm  lange  Perfo- 
ration des  rechton  Ventri- 
kels. Seidennaht,  halb  Ta- 
backsbeutelnaht,  halb  Mull- 
knopfnaht. Ausräumung  des 
Perikards.  Einlegen  eines 
Gazestreifens  in  dasselbe. 


Ausgaßif 


1^2  Stunden 
nach  d.  Ope 
bei  einem 
plötzl.Hus'tt 
anfall.  tritt 
Dyspnoe  m 
Cyanose  e 
Plötzlicher 
Exitus  letd 


50  Min.  nach  d.  Verletzg 
Ohne  Rippenresektion  ge- 
lang es,  den  Herzbeutel  frei 
zu  legen  (4.  Interkostalraum 
links)  u.  d.  Herzbeutclwundej 
zu  erweitem.  Nach  Aus- 
räumung des  Blutes  wird' 
eine  ^o  zöllige  Wxmde  im  lin-; 
ken  Ventrikel  entdeckt.  Ab-' 
tragen  d.  zerfetzten  Herz- 
muskels. Sehr  heftige  Blu- 
tung. Tamponade  mit  dem 
kleinen  Finger  —  Blutimg 
steht.  Naht  d.  Wunde  miti 
3  Seidenknopfnähten. 

Nun  Erweiterg.  d.  Wunde. ; 
Pleura  zeigt  sich  eröffnet.' 
Hämopneumothorax.  Teils 
Drainage,  teils  Naht. 


Heilung,  ohi 
Komplikät» 
Am  15.  Ti{ 
p.  op.  mii 
Pat.  wegen  n 
nehmender 
Halluzinatia 
nen  ein.  In« 
anstalt  übe 
"wieseniTtTde 


I 


li 


Naht   der    Einschußöffnung,! Exitus    letal 
'  Ausschlußöffnung  nicht  ge-    Die    Autcf 


näht. 


ergab  au(h^ 
Vorhanden- 
sein der  AI 
Bchußoffni 


57   Brenner 
1901. 


■  1  Tag  nach  der  Verletzung. 'Exitus     leü 

in  tabula.  1 
I  generierter 

I  Herzmusk^ 


47]     Über  Herzwunden  u.  ihre  Behandig.    Pfählungsverletzg.  von  Herz  u.  Lunge.      343 


Xame 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


i  Gibbon.    Re-l25jährig. 

])ort  of  acasej  Mann. 

üf  penetrea-^ 

tingwoiindofi 

the  heart.     | 

Unoesaeöful  , 

attempt     at 

:<utunng. 

Philadelphia 

med.  Joum.| 

1902,  no.  1.1 

M   Ztrlbl.l 

f.  Chirurgie 

19(13,8.567.1 
)  Stewart.  Ref.iFrau. 

The    medic. ' 

Recowil902,l 

ir,  p.  703.  i 
I 


i)  MaDcini-Sa-    '20  jährig. 

nari.    Ferital  Mädchen. 

da  punta   e! 

taglio    delle' 

b«edelven-| 

tricolo  sin. 

(lel  cQore. 

II  Policlinico 

1903.   vol.     , 

X-C.fa8c.ö 

M    Hilde- 

brandto  Jah- 
resberichte   ; 

1904.S.1079. 

Giordani,    E.l 

Due    suture' 

del   ventric.' 

-iniatro    per| 

ferita   da      '. 

punta  e  tagl. ; 

(»iom.  int.  di 

-f. med.  1903, 

fasc.  1.  Ref., 

Hildebrandts, 

Jahreaber. 

19(H,S.1079.i 
!  Id.  ibid. 


Stichwunde       iPat.    wird    halb  Operation  ^^  Stunde  nach  der 
I  durch   den   4.    bewußtlos    auf-    Verletzung.      Exzision    des 
Rippenknorp.  |  gefunden.  Herz-    4.  Rippenknorpels.  Herzbeu- 
I  34  ZoU   ^c>m      dämpfung  nicht    tcl  mit  halbflüssigem  Blut 
Brustbein  ent-'  vergrößert.  gefüllt.    Auffinden  d.  Herz- 

I  femt.  '  Pleurahöhle  un-    wunde    schwierig.    Tampo- 

verletzt,    frei  v.    nade    mit    dem  Finger  be- 
Blut, wirkt  Stehen  der  Blutung. 
;  Resektion   des    3.    Rippen- 
knorpels.     Eröffnung     der 
Pleurahöhle.     Tamponado 
derselben. 


Stichwunde  ins 
Herz. 


'  Stich  verletzg. 


Stich  Verletzung! 

I  I 

I 


Stichverletzung 


Ausgang 


Exitus  letalis  in 
tab.  Die  Sek- 
tion ergab  eine 
IV2  cm  lange 
Wunde  des 
rechten  Ven- 
trikeb,  2  cm 
vom  Septum 
entfernt. 


6  Nähte.  Exit.  let.  am  4. 

Tag  an  SepsiB. 
Dielnfektions- 
erreger    sollen, 
durch  das  ver- 
letzende In- 
strument ein- 
geführt sein. 
Eröffnung  des  Thorax  durch  Exitus  letalis  n.. 
vierseitigen     Lappen    nach    74  Stunden. 
Bracchini.  Stich-  u. Schnitt- 
wunde in  der  linken  Herz- 
kammer.    Naht    des    Pen-' 
kards. 


Die  Wunde  befindet  sich  am  Exitus  letalis 
freien  Rand  d.  link.  Herz-j  einige  Stunden, 
kammer,   nahe   der   Spitzel  p.   op.   infolge 
Naht.  Operation  nach  Ninni.    Anämie. 


Wunde  der  Vorderwand  des    Heilung, 
linken  Ventrikels. 

Extrapleurale      Methode. 
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Borchaidt, 


[48 


Name 


I 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


63 


64 


65 


Wennerström. 
Upsala    Lä- 
kareföre- 
nings  För- 
handlinger. 
NF.    Bd.  8, 
Heft  2.  Ref. 
Münch.  med. 
Wochenschr. 
1903,  S.  7öO. 


66 


Pomara.  ün 
caso  di  8u- 
tura  del  cu-' 
ore  e  del  pol- 
mone.  Gaz. 
degli  osped. 
1902,  no  129. 
Ref.  Hilde- 
brandts  Jah- 
resberichte 
1902,  S.622. 


Stichschnitt- 
I  wunde    im    4. 
I  Interkostal-     i 
I  räum. 


23jährige 
Melan- 
cholika. 


Selbstmordver- 
such m.  einem 
scharfen  Glas- 
splitter.  Stich 
ins  3.  linke  In 
terstitiuuL 


2  Stunden  nach 
d.  Verltzg.  ist 
Pat.  moribund. 
Hände  kalt,  kei- 
ne Reflexe,  kein 
Radialpuls,  kein 
Karotispuls  fühl 
bar. 


Erster    Schnitt    am    oberen  Exitus  leUlü 
Rand  der  7.   Rippe ;  dann   nach  73  Stu 

*  von  der  Mitte  dieses  Schnit-!  den  an  Plear 

I  tes  senkrecht  nach  oben.|  pehkarditii 
(Umgekehrte  T-Form.)  Re- 
sektion der  4.  Rippe  u.  Luxa- 
tion im  Stemokostalgelenk. 
Nicht  blut.  Lungenverletzg. 
Herzw.,  3  cm  lang,  an  der 
Herzspitze,  im  link.  Ventri 
kel.  Vemahung  derselben 
mittels  überwendlicher  Naht,  i 
Naht  d.  Herzbeutels  u.  der| 
Lungenwunde.  Ausspülen  d. 
Pleurahöhle  mit  Borlösung. 

Sofort  nach  d.  Aufnahme.  Re- 
sektion d.  3.  Rippe.  Durch- 
schneidg.  d.  4. — 7.  Rippen- 
knorpels. Limge  kollabiert. 
Perikardialhöhle  fast  blut- 
leer. In  d.  link.  Herzkam- 
mer befindet  sich  die  2  cm 
lange  penetrierende,  reich 
lieh  blut.  Herzwunde. 
1  Catgut-  u.  4  Seidenknopf- 
nähte, Naht  des  Perikards. 
Drainage  der  Pleura.  Am 
Ende  der  Operation  kommt 
Pat.  zum  Bewußtsein. 


Miiesi.  Socie-  25  jährig. 
tk  Lancisia-  Mann, 
ana  degli  os- 
pedalidiRo-, 
ma.  Ref.  | 
Wien.  med. 
Presse  1903, 
S.  1359. 


Giordano.        23  jährig. 
Due    Suture'  Mann. 

del    ventric.j 

sin.  per  feritä  da  punta 
e  tagUo.  Giom.  int.  delle 
Sc.  med.  1902.  Ref. 
Hildebrandts  Jahresber. 
1902,  S.  619. 


Messerstich     in  ^/i  Stunde  nach  d. 
d.  linke  Brust.  Verletzg.  Pat.  ist 
kollabiert,  be- 
wußtlos, läßt 
Harn  und  Stuhl 
unter  sich.  Aus- 
kultation u.  Per- 
kussion   ließen 
nicht  an  Herz- 
wunde   denken. 
Radialpuls  nicht 
fühlbar. 

Dolchstich  in  d. 
Herzgegend. 


Zwecke  besÄi 
Drainage  d 
Pleura  wird 
Tage  p.  0 
eine  Resektk 
ein.  Rippe  p{ 
genommen. 
Entdeokg.^ 
SindPlfi^ 
zurückgeli« 
Gazekompp) 
sen.  Heiloi 
Nach  7  Wo| 
ohne  Fimk 
tionsstöro]^ 
entUsBen. 

Exit.  let..  151 
nach  der  Ü^ 

anKoM 
Autops.  efl 
daß  d  Her 
geschloss.! 
Man  fandi 
Pi^illannii 
(den  TricJ 
dalifl)  abj 
schnitten; 
Septumpö 

Wunde  des  linken  Ventrikels.  45  Min.  p. 
Naht  derselben.  j  infolge   hl 

grad.  aJ 

erfolgte  A 

!  tus  letalis 


Sofort  nach  der  Einlieferung 
Thoraxlappen  m.  vertikaler 
Basis,  ohne  die  Rippen  zu 
frakturieren.  Im  Perikard 
viel  geronnenes  Blut.  Ver- 
nähung der  Herzwunde. 
Ventrikelangabe  fehlt  Naht 
des  Perikards,  zugleich  Ein- 
legen eines  Drains. 
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Name 


Alter 


Art  der  Ver-     Befund  bei  der 
letzung  Aufilfthnie 


Operation 


Ausgang 


67  Idem  ibid.    l 


iSchnitttrunde  ' 
,  in    der  Herz- 
gegend. 


^  fiorchardt. 


I  Pf ählungs  Ver- 
letzung. 


Näheres  s.  Text. 


^Bildung    eines '  viereckigen 

^  Thorazlappens  mit  äußerer 

Basis.    Sitz  der  Wunde  im 

linken  Ventrikel.    Naht  der 

Wunde.  Vemähg.  d.  Perik, 


Perforierende  Wunde  d.  link. 
Ventrikels.  Partielle  Tam- 
ponade des  Perikards. 


Heilung. 


1 


I 


49  Kippeler. 
"^tichw.  des 
fcik.VOThofe. 
Hermaht.  ^ 
Heilttng.  I 
Deuteche  | 
Zeitschrift  f.| 
C1iir.Bd.72.i 
S.  603-^12.1 


42  jährig. 
Mann. 


.1 

2  Stiohwund. 
m.  ein.  doloh- 
artig.  Messer 
in  die  Brust, 
die  eine  über 
der  3.  Rippe, 
2^  cm  läng  u. 

3  Querfinger 
V.   link.   Ster- 
nalrand  ent- 
fernt, d.  zweit, 
nach  unten  u.| 
innen  von  der' 
ersten    im    3.  i 
Interkostal- 
raum. 


I 


ö  Min.  n.  d.  Ver-  5 — 6  Stunden  nach  dVerletzg. 
letzg.  ergab  die  Lappenschnitt.  Zwei  hori- 
Untersuch.keine  zontale  Schnitte  vom  linken 
Änderg.  d.Herz-  Stemalrand  12  om  n.  außen, 
große,  keine  An-  im  2.  u.  5.  Interkostalraum, 
derg.  d.  Lungen-  Ein  Vertikalschnitt  hart  an 
Schalls,  bes.auch  der  linken  Brustwarze, 
hint.  unt.  links  Beim  Aufklappen  des  Lap- 
nicht.  Die  Brust-  pens  nach  medial  erscheint 
wunden  bluten  eine  3  cm  lange,  mit  Blut-i 
nicht.  3l^  St.  koaguUs  verklebte  Pleura w. 
n.  d.  Verletzg.l  Entfemg.  d.  Blutes  aus  der 
befand  sich  hint.  Pleurahöhle.  Im  Perikard | 
unt.  üb.  d.  link.!  eine  1^4  cm  lange,  stoßweise 
Lunge  eine  4.  blutende  Wunde.  Erweiterg. 
Querfinger  br.  I  derselben  nach  oben  und 
Dämpf g.  m.star-|  unten.  Das  Herz  liegt  in 
ker  Abschwäch.!  seiner  ganzen  Ausdehnung, 


Heilung. 


Heilung,  nach 
ein.  Empyem» 
welches  d.  Re- 
sektion groß. 
Stücke  d.  8.  u. 
O.Rippe  nötig 
machte. 


des  Atemgeräu 
sohes.  Pat.  war 
verfallen  und 
bleich.  5  St. 


flächl.  Puls  sehr 
klein,  136—140. 
Spitzenst.  nicht 
fühlbar.     Herz- 


lebhaft arbeitend,  frei.    Im 
1.  Vorhof  befindet  sich  eine 
1  cm  lange,  diastolisch  blut.  i 
Schnittwunde.  Fortlaufende! 
derVerltzg.:Re-|  Seidennaht    derselb.,  'aus  { 
spirat.  40,  ober-    freier  Hand.    Blutung  steht 
darnach.   Fortlaufende  Sei- 
dennaht des  Perikards.  Rei- 
nigung der  Pleurahöhle.  Zu- 
rückklappen   des   Lappens. 
I  '  dämpfg.:  oberer'  Kochsalz  subkutan  und  per| 

i  Rand  d.  4.  Ripp.    rectum.     Morphium.  ' 

'  recht}    1    Quer-I  | 

fingcr  üb.  d.  r. 
'  I  Sternalrandhin-'  ! 

I  I  überreich.  Beimi  j 

I  '  Aufsitzen  d.   P..  ! 

I  entströmt  d.  W. .  | 

I  ein  Strahl  hellrJ 

I  Blutes  (300  bis;  . 

1  .  '600  ccm).  !  I 

VoiUAge,  N.  F.  Nr.  411/412.  (ChlrurKie  Nr.  113/114.)    Februar  löOö.  27 
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Borchardt, 


[50 


Name       I     Alter 

I 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Aasgang 


70 


71 


Giulano. 
Herznaht. 
Gazz.  d.  08- 
pedali  1905, 
no.  31.  Eef. 
Deutsche 
med.  Wo- 
chenschrift, 
30.  März  05. 
Literat. -Bei- 
lage. 

Cimoroni. 
Soc.  Lancisi 
ana  degli  03- 
pedali  di  Ro- 
ma. Ref. 
Wien,  med, 
Presse  1904, 
Nr.  31. 


Weinlechner. 
Gesellsch.  d. 
Ärzte  in 
Wien.  Sitzg. 
V.  8.  I.  1904. 
Ref.  Wiener 
med.     Wo- 
'   chenschrift 
j   1904.  S.  127 

73  I  Borzymoski. 

bist    13.  Kongreß 
poln.    Chirg. 
in     Krakau. 
Ref.  Wiener 
med.    Wo- 
chenschrift 
1904,   S.  25. 
(3  Fälle  von 
Herzwun- 
dennaht.    2 
Exitus  letal. 
1  Pat.  lebt.) 


/o 


I  Messerstich    in 
!  d.  Herzgegend 


Die  Verletzg.  ver- 
ursachte eine 
Wunde  d.  Pen- 
kards  u.  d.  link. 
Herzohres  mit 
Verletzung  der 
einen  Vena  coro- 
naria. 


Naht  der  Wunde  durch  5  Na< 
dein. 


Heilung. 


jStichverletzung 


i  Stich  Verletzung 


Da  keine  physikalischen  Zei 
chen  von  Hämoperikardiumj 
vorlagen,  zudem  die  Wunde  i 
nicht  sondiert  werden  konn- 
te, ließ  sich  die  Diagnoscj 
nicht  stellen.  Die  Naht  win- 
de in  regulärer  Weise  ange- 
legt. Es  wurde  Drainage  des 
Perikards  nötig. 


I 
i-Exit.let.,2il 


n&te  nachd 


Op. 


Autop 
einen 


Naht  der  Herzwunde. 


suli 
phren.  Absa 
amyloide  G 
generatioD 
Leber,  Mil2 
Niere.  Hen 
wunde  verhol 
eine  leichje 
Synechie  P 
Hera\»and  \ 
Perikardial- 
sack. 

Eritus  IftaliJ 

'  49  St.  nach' 

Verletzung.j 


Nahtd.  Herzwimde.  Vortrag.  Heilung. 

i  empfiehlt,  ohne  Berührg.  d., 

'  primären  Wunde  d.  Lappen-' 

I  schnitt  nach  Fouland  auszu- 

I  führen,    das   Perikardium    I 

j  freizulegen  u.  nach  Vemähg. 

!  d.  Herzwunde  das  Perikard 

i  zu  drainieren,  weil  hei  den, 

'  beiden  von  ihm  mit  tödlich.  | 

Ausgang  operierten    Fällen 

Infektion  d.  Perikards  u.  der 

Pleura  d.  Todesursache  war.' 

(Rydygier  spricht  sich  gegen 

die  Drainage  aus.) 
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Name 


Alter       ^^  der  Ver- 
I        letzung 


I  Befund  bei  der 
I      Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


I 


76  Mnsumeci 
(Clinica  chir. 
31.JUÜ) 
Ref.  Deut- 
sehe  Medizi- 
nil  Zeitung 
lS.Detl905 


Messerstiche  in 
,  Bauch  und 
.  Brust. 


|M.  bUdeto  aus  der  III.,  IV. 
u.  V.  Rippe  einen  Knochen- 
i  läppen,  den  er  nach  dem 
I  Knorpelansatz  zu  umschlug. 
^  Kompression  der  im  r. 
i  Ventrikel  befindlichen 
I  Wunde  mit  dem  Finger. 
'  Drei  Seidenknopfnähte. 
Dann  Laparatomie.  Es  wer- 
i  den  vier  Wunden  im  Mes- 
I  enterium  und  drei  Wun- 
I  den  des  Dünndarmes  ge- 
,  schlössen. 


T.Manteaffel.21  Jahre    Schuß  (5  mm    Pat.     ist     blaß,  9  Stunden 
Ztribi.  f.  CSii.    alt.  *  Revolver)  in      cyanotisch; 

nirgie  1905,  den  4.   Inter- 


Nr.  41, 

S.] 


kostalraum. 


kollabiert  hau-  > 
fig.  Kampfer*  I 
Injektionen.  I 
Später  Verbrei- 
tenmgderHerz- 
dämpfung  und 
leise  Herztöne. ' 
Pleuren  sind 
frei. 


Exitus  let.  18 
Stunden  p.  op. 
im  Kollaps. 


nach  der  Ver- Glatte  Hei - 
letzung  In  Athemarkose.  lung.  Seröse 
Hautschnitt  längs  des  L  Perikarditis. 
Stemalrandes  in  der  Höhe 
der  III.  Rippe,  endet  an 
der  VIII.  Rippe.  Resektion 
des  IV.  u.  V.  Rippenknor- 
pels u.  eines  2  cm  breiten 
Streifens  vom  Stemum.  Ezspiratorische 
Blutung  aus  dem  Perikard.  Resektion 
des  VI.  u.  VII.  Rippenknorpels.  Die 
Perikardialhöhle  ist  mit  teils  geronne- 
nem Blut  gefällt.  Einschußöffnung  an  der 
Spitze  des  r.  Ventrikels.  Eine  Seiden- 
knopfnaht. Blutung  steht.  Ausschußöff- 
nung ist  nicht  vorhanden.  Die  Kugel  wird 
aber  an  der  hinteren  Wand  gefühlt.  An 
2  Fixationsnähten  wird  das  Herz  nach 
oben  gehalten.  Extraktion  derselben  ohne 
Eröffnung  des  Ventrikels.  Naht  dieser 
Wunde.     Naht  des  Perikards. 


Hess«.  Physi- 
kalisch med. 
^Gesellschaft 
in  Würzburg 
20.Julil9O5. 
Ref.  Mün- 
chener med. 
Wochen- 
^hnit  12. 
Dez.  1905. 


13.  jährig.  Messerstich  in  Pat.  geht  zu  Fuß  1  Stunde  nach  der  Verletzung  Leichte  Pleuri- 
Knabe.       die  Brust.  in    die    Klinik,    in  Chloroformnarkose.         i  tis   und  Peri- 

wo    er  15  Min.  Resektion  der  IV.  Rippe  in'  carditi«. 

naeh    der    Verletzung    eintraf.     Pat.     ist;  Ausdehnung  von  7cm.  Die  Heilung, 
leicht  kollabiert.  Puls  klein.  j  Pleura    ist  durch  die  Ver-| 

Linke  Thoraxhälfte  schleppt  bei  der  At-'  letzung  eröffnet.  Im  Perikard,  nahe  der 
mung  nach.  Perkussion  und  Palpation  der.  Spitze  befindet  sich  eine  kleine  Wunde, 
Herzgegend  normal.   Herztöne:  leise,  rein. I  aus  der  langsam  Blut  sickert.  Bildungeines 


Lungen:  Links  hinten  unten  breite  Dämp- 
fung. Probepunktion  ergibt  hellrotes  Blut. 


Hautmuskelrippenlappens  durch  Schnitt 
vom  Stumpf  der  resezierten  IV.  Rippe  nach 
aufwärts  bis  zum  2.  Interkostalraum.  Um- 
klappen nach  medial.  Spaltung  des  Perikards.  2  cm  oberhalb  der  Herzspitze  befindet  sich 
im  l.  Ventrikel  eine  mäßig  blutende  Wunde.  Sondierung  führt  in  das  freie  Herzlumen. 
3  Seidenknopfnähte.  Perikard  fortlaufend  geschlossen,  bis  auf  eine  Öffnung  für  ein 
Drain.  Zurückklappen  des  Lapijens.  Hinten  unter  der  l.  Skapularspitze  Rippenresektion. 

27* 
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Tabelle  III.     5  Fälle  von  Herzoperationen  ohne  Herznaht. 


Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befand  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


Podrez.  La 
Chirurgie  du 
coeur.  Revue 
de  Chirurgie 
1899,  I, 
p.  653. 


16  jährig. 
Land- 
mädchen 


Revolverschuß 
am  15. 12. 1897 
in  die  Brust.  2 
Stunden  nach 
d.  Verletzung 
Aufnahme  in 
die  Klinik. 


Puls  kaum  fühlb.,  Operation  am  19. 12.  in  Äther jHeilg.  Im  Ver- 
Respiration un-  narkose.  Zurückklappen  ei-!  lauf  derselben 
regelmäßig  imdj  nes  nicht  naher  beschrieben,  j  mehrmalige 

Lappens,  so  daß  man  das;  Wiederholgen. 

ganze  Herz  bis  zu  den  großen .  v.  Herzinsuffi 


oberflächlich, 
Hochgradige  An- 
ämie.    Behand-    Gefäßen  übersehen  konnte, 
lung    m.    Ezzi-    Ausspülen  d.  Perikards  mit 
tantien.  Über  d.    Borlösung,  Entfernung  einer 
Stemum    hört     falschen  Membran  (Perikar- 
man   ein   unbe-    ditis).  Einschuß  in d.  rechten!  ersten    Woche 
stimmtes  Ge-        Ventrikel  „eile  semblait  pro-    eitrige  Peri- 
räusch.  Die  Per-    venir  d'une   arme   ä   feu". 
kussion  ergibt      Sondenuntersuchung,  wel- 
Verbreiterg.  der   che  ersetzt  wird  durch  eine 
Herzdämpfg.  n.|  NadeLMitdieser Exploration   nachher  Jodo 
rechts. ,, Die  Per- j  des  Ventrikels  „en  tous  les.  formgazetam 
kussion  u.  Aus-    sens"  um  die  Kugel  zu  fin-l  ponade     und 
kultation  der       den.  „Tous  les  effortsfurent 
Lunge    ergeben    faits  pour  trouver  le  balle", 
eine     abge-  Vergebens.   Dann  Absuchen 

schwächteFunk-  der  Perikardialhöhle  mit  derj 
tion  derselben."  Hand.  Vergebens.  Dann  bi-j 
Haut  kalt,  mit,  manuelle  Palpation  „avec  27.  März. 
Schweiß  bedeckt.  I  une  force  consid^rable,  qui 
2malig.  Erbrech. ;  permit  ime  exploration  assez 
Urinmenge  ge-!  exacte  des  ventricules  et. 
ring.   Einschuß:'  des  oreillettes".    Vergebens.' 


zienz,  welche 
durch  I>igitaL 
gehob.weFdfin. 
Während    der 


karditis.  tä§- 
hche  Spolgen. 
m.     Borsaure, 


Xeroformtam-  i 
ponade.  j 

Temp.  37— 38| 
(nie  39).  £nt-| 


Dann  antiseptische  Tampo 
nade.  Während  der  ganzen 
Manipulation  stand  das 
Herz  nicht  stUl,  sondern 
schlug  nur  etwas  unregel- 
mäßig. Später  ergab  das 
Röntgenbild  das  Vorhan- 
densein einer  Kugel,  aber 
der    Sitz    derselb.    kannte 


Artikulation  des 
'  5.  Rippenknorp. 

:  m.  d.  Stemum. 

Die  Untersuchung  ergab  Pneu- 
mothorax. Diagn. :  Verwundung 
des  Perikards  oder  d.  Herzen. 
Therapie:  Exzitantien.  Besserg. 
d.  Befindens.  Am  17.  12.  Ver- 
schlechterg.  d.  Zust.,  Puls  schnell 
und  kleine  Cyanose.  Erneute  nicht  bestimmt  werden.  Die 
Untersuchg.  ergibt  Vergrßg.  d.{  Bewegungen  des  Eremdkör- 
Herzdämpfg.  Sondenuntersu-  pers  entsprachen  den  rhyth- 
chung.  Sie  dringt  5  cm  weit  ein  mischen  Kontraktionen  desi 
u.  stößt  auf  ein.  Körp.,  der  sich  Herzens  (gesehen  auf  dem 
rhythmisch  kontrahiert.  Diagn.:*  Schirm?).  Verf.  schließt, daß 
„c'6tait  le  cobut".  Therapie:  Er- 
weitg.  d.  Wunde  imd  Drainage. 
Entleerg.  ein.  halb.  Glases  Flüssig- 
keit a.   d.   Perikard.    Tamp.  u. 

I  Drain.   Bessei^.   d.  Befind.,  am 

I  19.  12.  allgemeine  Verschlechte- 
rung. 


die  Kugel  sich  im  Herzen 
befindet. 
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Name 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


Befund  bei  der 
Aufnahme 


Operation 


Ausgang 


!  Stem.  Münch. 

med  Wo- 
;  chenschiift 

1900  S.  424. 


20  jährig. 
Mann. 


Schußverltzg. 


3  Tuffier,  Ex- 
traction  d*u- 
ne  balle,  im- 
plant^  dans 
la  paroi  de 
ToreiUette 
gauche  du 
CGBur.  BuU. 
de  la  Sog. 
de  Chirurgie 
1903,  p.  957, 
110.32. 


24  jährig. 
Unter- 
offizier. 


•  Winnerström. 
Ref.  Münch. 
med   Wo- 
chenschrift. 


34  jahrig. 
Mann. 


BruBt^chuß  am,Nach  einiger  kon- 
15.  März  1903. 1  servativ  ezspek- 
I  tativ.  Behndlg. 
wieder  dienat- 
fähig,  bekommt 
später  „Palpita 
tions  douloureu 
ses  avec  Dys- 
pnoe'\  täglich 
Anfälle  v.  2—3 
Stunden  Dauer. 
Radioskopische 


Messerstich  L 
neben  d.Brust 
warze. 


2  St.  abwartend  behandelt. 

I  4  St.  n.  d.  Vorletzg.  Operat. 
nach  Ninni.  Im  Herzbeutel 

I  schaumiges  rotes  Blut.  Wun- 

^  de  im  Herzen  nicht  gefunden 
Hinterwand  d  Herzens  wird 

I  tamponiert, 

I  Stem  ist  mit  der  Übersicht 
durch  d.  Methode  leidlich  zu- 
frieden, hält  aber  Wunden  d. 

I  Hinterwand  d.  Ventrikels, 
vor  allem  d.  Vorhöfe  f.  un- 
zugänglich  d.  den  Schnitt. 

Am  10.  Okt.  1903.  Gebogener 
Schnitt  vom  unteren  Band 
der  1.  Rippe,  2  cm  nach 
außen  v.  d.  Einschußöffnimg 
7  cm  lang,  Konkavität  nach 
innen.  Resektion  ein.-  3  cm 
1.  Stückes  einer  Rippe.  Unter 
Anwendung  des  „Kompaß 
von  Contremoulins"  gelangt 
T.  unt.  allmählichem  Vor- 
dringen auf  den  Fremdkör- 
per, welcher  in  der  Wand  des 

Untersuchg.  er-|  linken  Vorhof s  eingekeilt  ist. 

gibt  d.  Fremd- 1  Herauspräparieren  desselb., 

körper   „sur   la'  scheinbar  ohne  Eröffnung  d. 

face  laterale  gau-|  Vorhofs  selbst.     . . .  |  t.i'j 

che  de  la  base 

du  coeur.  II  est 

engage    par    la 

pointe    dans    la 

paroi  correspon- 

dant  ä  Toreillet- 

te  et  il  suit  tous 

les  mouvements 

de  l'organ".   Esl 

besteht  außerd. 

Herzhypertroph. 

15  Min.  nach  der'l  St.  nach  der  Aufnahme  hef- 

Verletzg.  Starke;  tige  Blutung  aus  einer  im 

Blässe,   Angst,  '  5.    Interkostalraum   zer 

kalter  Schweiß,  schnittenen  Arterie.  Das  Ge- 

Gelinde  Dyspn.,,  faß  wird  ohne  Rippenresek- 

Puls   90,   klein.  I  tion  imterbunden.   Perikard 

Herzdämpfung  |  blutleer.    In  der  Herzspitze 

normal,    keine  i  eine  2  cm  lange,  5  mm  tiefe 

Zeichen  v.  Hä-i  Wunde.  Dieselbe  wird  nicht 

mo-   od.    Pneu-|  vernäht.      Drainage     des 

mothorax.  ,  Herzbeutels. 


Exitus  letalis 
«4  St  n.  d.  Op. 
Die  Sekt,  er- 
gab die  Ein- 
schußöffnung 
im  r.  Vorhof, 
der  Schußkan. 
geht  durch  das 
Sept.  atriorum 
u.  d.  linken 
Vorhof. 


Heilung  ohne 
funktionelle 
Störung.  Vor- 
zeigen der 
extrahierten 
Kugel. 


L 


Heilung,  nach 
geringer  Pleu- 
rareizung. 
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Name 


78 


Lindner. 
Münch.med. 
Woohenschr. 
1905,  Nr.  49, 
8.2361,  und 
Nr.oOS.2430. 


Alter 


Art  der  Ver- 
letzung 


!  Befund  bei  der 
I      Aufnahme      i 


Operation 


Ausgang 


Junger       Stich  mit  einer! »Hochgradige 
Mann.        großen  Näh-      Krankheits- 
nadel in  die   ,  erscheinungen. 
Herzgegend.    .  An    der    Spitze 
hört  man  ein 
lautes  schaben 
;  des  Geräusch. 


Freilegung  des  Herzens.  Über 
die  Methode  findet  sich 
keine  Angabe.  In  der  Wand 
des  r.  Ventrikels  wird  die, 
Nadel  querliegend  gefühlt. 
!  In  der  eröffneten  Pleura-, 
I  höhle  verschwand  einTam-| 
pon,  welchen  man  nicht 
[  wiedererlangen  konnte. 
I  Beim  Versuch  der  Extrak- 
I  tion  der  Nadel  gleitet  die< 
i  selbe  ab  und  verschwand 
1  ebenfalls.  Die  Operation 
,  wird  aufgegeben. 


»Trotzdem  d« 
Operation  auf 
gegeben  wurdf 
und  trotzdei 
der  Tampon  ü 
der  Pleura- 
höhle zurück* 
gelassen  vm 
den  mußte, 
trat   rasch 
volle  Hei- 

1  lungeÜL  Da 
abnorme  Ge 
rausch  blieb 
veischwun- 
den.« 


Samnü,  Hin.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  411/412.    (Chirurgie  Nr.  113/114.)  Taf.  L 


PUura  (- ' '),  LuHgmgrmxM  (^)  und 
vUreeldg0  Projektiontfigur  dn  Hentn*. 
(TerrUr-  Rtymondt  ttwas  moäifixitrt.) 


MaximaU  Pläuravariationm  nach  Tanja. 


Fig  2. 


Fig  3. 


Verlag  von  Breitkopf  &  H&rtel  io  Leipzig. 


Samml  klin,  Vorträge,  N,  F.  Nr,  411/412.    (adrurgie  Nr,  113/114.) 


Drtieekiger  Lappgn  mit  unUrtr  inngrer 
Basierung,  ParoxxinL 


Fig.  2. 

Lapptnbildung  nach  Salomoni, 


Fig.  4. 


NinnU  iL  Mgthod». 


Fig.  8. 

Die  Tenchiedenel 

X.  Th.  nach  Ninni,  x.  T^ 


Verlag  Ton  Bi 


Taf,  IL 


Guidoue. 


VcehUhLoison. 


Fig.  9. 


Podrtx. 


Kg.  11. 


Marion. 


lachen  Methoden 
ignuüiai  (2,  14,  16,  16). 


Fig.  lö. 
FreÜ€gang  des  Herzens  nach  Lorenz-Wehr, 


Fig.  16. 


tel  in  Leipzig. 


416. 

(Chirurgie  Nr.  115.) 

Über  Wiindheilung  und  Wundbehandlung'). 

Von 

G.  Meyer, 

Gotha. 


Unsere  Ansichten  über  die  Heilungsvorgänge  bei  äußeren  Wunden  haben 
sich  durch  das  wachsende  Verständnis  des  Parasitismus  kleinster  Organismen 
in  den  letzten  Jahrzehnten  erheblich  geklärt.  Und  deshalb  wird  ein  Über- 
blick über  die  Vorgänge  besonders  bei  der  durch  Parasitismus  komplizierten 
Wundheilung  willkommen  sein.  Hängt  doch  das  Schicksal  unserer  Operierten 
und  Verletzten  in  erster  Linie  davon  ab,  wie  weit  wir  diese  pathologischen 
Vorgänge  verstehen  gelernt  haben,  und  haben  doch  nur  theoretisch  gerecht- 
fertigte Methoden  heutzutage  in  der  Chirurgie  Anspruch  auf  Anerkennung. 

Alle  unsere  Maßregeln  zur  schnellen  Heilung  einer  Wunde  —  sei  es  einer 
akzidentellen,  sei  es  einer  Operationswunde  —  machen  sich  zur  Angabe, 
störende  Ent¥ri[cklung  von  Parasiten,  Mykosen,  fernzuhalten. 

Unter  Mykosen  verstehen  wir  also  Auskeimung,  Vermehrung  und  Stoff- 
wechseltätigkeit  von  Bakterien  im  Körper.  Denn,  abgesehen  von  der  Indika- 
tion der  Stillung  lebensgefährlicher  Blutungen,  haben  wir  außer  der  Parasiten- 
bekämpfung nur  Vorsorge  zu  treffen,  durch  Aneinanderlegen  der  Wundschichten 
—  sei  es  durch  Naht  oder  durch  andere  Maßregeln  — ,  durch  Ausfüllung  von 
starrwandigen  Höhlen,  Bekleidung  von  Knochenflächen,  günstige  mechanische 
Verhältnisse  herzustellen,  Aufgaben,  die  ungleich  leichter  zu  erfüllen  sind, 
als  die  Femhaltung  von  Mykosen. 

Irgendwelche  chemische  oder  physikalische  Mittel,  welche  unmittelbar  die 
zur  Wundheilung  erforderlichen  Wachstumsvorgänge  anregten,  stehen  uns 
nicht  zur  Verfügung,  soviele  ihrer  auch  im  Laufe  der  Jahrzehnte  angekündigt 
wurden. 


1)  Vortrag,  gehalten  im  ärztlichen  Verein  zu  Gotha,  am  27.  August  1905. 
KUn.  Vortr&ge,  N.  F.  Nr.  416.  (Chirurgie  Nr.  115.)  Hftrz  1906.  28 
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Sogenannte  aseptische  Wundheilung  sehen  Sie  bei  genähten  Operations- 
wunden,  oder  überhaupt  bei  Wunden,  deren  Schichten  sich  genau  aneinander* 
legen  lieBen.  Sie  finden  dann,  wenn  nach  Tagen  nachgesehen  wird,  eine 
vollständig  trockene  Oberfläche,  das  daraufgelegte  Verbandmaterial  ist  mit 
braunem,  vollständig  trockenem  Blute  durchtränkt. 

Durch  chemische  Mittel  hier  die  Wundheilung  beschleunigen  zu  wollen, 
hat  man  allgemein  aufgegeben,  das  Verbandmaterial  muß  nur  —  außer  asep- 
tischer Beschaffenheit  —  die  Fähigkeit  haben,  Blutergüsse,  welche  sich  sonst 
zwischen  die  Wundränder  legen  würden,  aufzusaugen.  Man  bezeichnet  der- 
artige Wunden  als  aseptische  oder  aparasitäre,  richtiger  wäre  vielleicht  der 
Ausdruck  amykotische  Wundheilung.  Denn  man  weiß  jetzt,  daß  auch  in 
diese  Wunden  oft  Parasiten  hineingeraten,  daß  aber  der  Körper  die  Fähig- 
keit hat,  sie  zu  vernichten,  bevor  eine  sichtbare  Entwicklung,  eine  Mykose, 
durch  Auskeimung  und  Stoffwechselvorgänge  der  Mikroorganismen  zustande 
kommt. 

Mykotische  Wunden  nun  kommen  dadurch  zustande,  daß  durch  die  Luft, 
durch  Gegenstände,  die  hineingeraten,  oder  durch  Wandern  von  Bakterien 
von  den  Wundrändem  aus  das  Bindegewebe  infiziert  wird  von  solchen  Para- 
siten, die  bei  Körpertemperatur  gut  gedeihen  und  hier  ihr  adäquates  Nähr- 
material finden.  Die  häufigsten,  weil  überall  vorhandenen,  wenn  auch  nicht 
die  gefährüchsten  Parasiten,  mit  denen  die  Chirurgie  zu  kämpfen  hat,  sind 
die  als  Eiterkokken  bezeichneten  Staphylokokken-  und  Streptokokkenarten. 
Von  ihnen  soll  daher  nun  im  allgemeinen  die  Rede  sein. 

Der  gewöhnüche  Sitz  dieser  Mykosen  ist  das  Bindegewebe  der  Oi^ane, 
dessen  Interzellarsubstanz  von  den  Kokken  aufgezehrt  wird. 

Zum  Verständnis  des  ganzen  Vorganges  muß  daran  erinnert  werden,  daß 
das  formlose  Bindegewebe,  welches  mit  den  Gefäßverzweigungen  alle  Organe 
durchdringt,  aus  einem  Gtewebe  von  Fasern,  leimgebenden  und  elastischen, 
besteht,  welche  Abscheidungsprodukte  der  fixen  Bindegewebszellen  sind. 
Diese  Interzellularsubstanzen  sind  kein  lebendiges  Material,  sowenig  wie  das 
Schneckenhaus,  welches  die  Schnecke  absondert;  sie  dienen  wie  dieses  mecha- 
nischen Zwecken.  Die  elastischen  Fasern  bilden  Spiralen  und  Faserbögen, 
welche  dem  Bindegewebe  eine  elastische  Aussteifung  verleihen  und  das  Saft- 
lückensystem offenhalten,  durch  welches  die  Gewebeflüssigkeit  strömt.  Dieses 
Lakunensystem,  welches  in  die  Wurzeln  der  Lymphgefäße  mündet,  nach 
welchen  hin  der  Irrigationsstrom  geht,  ist  —  und  das  ist  für  das  Verständnis 
der  Infektion  sehr  wichtig  —  ein  zusammenhängendes  durch  sämtliche  Zweige 
und  Stränge  des  Bindegewebes  des  ganzen  Körpers.  Zwischen  den  Fasern, 
in  dem  ernährenden  Saftstrome,  liegen  die  fixen  Bindegewebszellen,  spärlich 
und  von  geringem  Gehalt  an  lebendigem  Protoplasma.  Und  diese  Zellarmut, 
z.  B.  im  Vergleiche  zum  Muskelgewebe,  ist  die  Ursache,  weshalb  das  Binde- 
gewebe zu  Mykosen  prädisponiert  ist. 
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Die  Interzellularsubstanjs  dient  als  Nährboden,  •  der  Saftstrom  trägt  die 
Parasiten  weiter,  auch  die  fixen  Zellen  erliegen  ihnen,  und  als  Produkt  der 
Bakterienverdauung  bleibt  eine  verfärbte,  weiche,  keine  Faserarchitektur 
mehr  erkennen  lassende  Masse  zurück. 

Die  neueren  Untersuchungen  haben  Klarheit  in  die  Vorgänge  gebracht, 
die  wir  bei  infizierten  Geweben  beobachten :  Wenn  wir  eine  eiternde  Wunde 
sehen,  so  sind  zwei  verschiedenartige  Vorgänge  dabei  im  Spiel,  erstens  die 
unmittelbare  Bakterienwirkung  und  zweitens  die  zu  Entzündung  und  Eite- 
rung führende  Reaktion  des  Körpers. 

Die  direkte  Wirkung  aller  Bakterien  ist  eine  rein  nekrotisierende,  wie 
wir  bei  manchen  Arten  unmittelbar  unter  dem  Mikroskop  beobachten  können : 
an  den  Zellen  zeigt  sich  die  beginnende  Nekrose  durch  Aufblähung  und  unregel- 
mäßige Gestaltung  des  Zellkernes.  Diese  Degenerationserscheinung  an  der 
Gewebszelle  ist  eine  Wirkung  der  Toxine,  der  beim  Stoffwechsel  der  Bakterien 
sich  bildenden  körperfremden  Stoffe.  Diese  strömen  in  radialer  Richtung 
vom  Bakterienherde  aus,  schwächen  oder  töten  fortschreitend  weitere  Zellen 
und  vergrößern  so  den  nekrotischen  Herd,  dessen  Zellmaterial  wieder  als  Nähr- 
mittel der  neu  abgespaltenen  Mikroorganismen  benutzt  wird. 

Ein  Bild  von  der  reinen  Bakterienwirkung  ohne  entzündliche  Reaktion 
kann  man  bekommen,  wenn  man  totes  Gewebe  impft,  in  gewissem  Sinne 
auch,  wenn  unzweckmäßigerweise  ein  infizierter  Körperteil,  ein  Finger  z.  B., 
eng  abgeschnürt  wird.  Dieser  Teil  ist  natürlich  verloren,  da  er  wie  totes 
Material  aufgezehrt  wird.  So  würde,  wenn  der  Körper  nicht  durch  Ent- 
zündung reagierte,  das  Ende  jeder  Eiterkokkeninfektion  ein  Vordringen  der 
Kokken  durch  den  ganzen  zusammenhängenden  Lymphraum  des  Körpers 
und  ein  Einschmelzen  des  gesamten  Bindegewebes  sein. 

In  den  Wunden  ist  wohl  stets  das  erste  Nährmaterial  das  in  feinen  Fäden 
durch  den  Kontakt  des  eröffneten  Gewebes  mit  der  Luft  niedergeschlagene 
Fibrin  der  Grewebsflüssigkeit  oder  des  ausströmenden  Blutes.  Von  diesem 
Gesichtspunkte  aus  ist  die  Fibrinbildung  durchaus  ein  ungünstiges  Moment, 
allein  die  Fibrinbildung  ist  das  hauptsächlichste  Schutzmittel  gegen  Ver- 
blutung aus  eröffneten  Gefäßen,  und  die  Fibrinbildung  bewirkt  auch  die 
erste  Verklebung  solcher  Wunden,  deren  Schichten  aneinanderliegen. 

Wie  nun  die  Körperreaktion  wirkt,  um  das  bekannte  Bild  der  entzün- 
deten Infektionswunde  zustande  zu  bringen,  ist  ja  schon  länger  erkannt 
worden. 

Die  farblosen  Blutkörperchen,  Leukozyten,  lebendige  Zellen,  die  die  Eigen- 
schaft haben,  durch  Kontraktilität  ihres  flüssigen  Protoplasmas  die  kleinsten 
Gewebslücken  zum  Durchkriechen  zu  benutzen,  werden  durch  die  Toxine 
herangezogen  und  sammeln  sich  in  großer  Menge  in  den  Gewebsspalten, 
Kapillaren  und  Venen  um  den  Infektionsherd  herum  an.  Daß  es  die  Toxine 
sind,  welche  das  Protoplasma  der  Leukozyten  anziehen,  ist  durch  Versuche 
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an  solchen  außerhalb  des  Körpers  durch  Hertwig  über  jeden  Zweifel  fest- 
gestellt; man  nennt  diese  Reaktion  der  Leukozyten  die  positiv  chemotaktische 
und  bezeichnet  den  Vorgang  bei  der  Infektion,  welcher  das  Wesentliche  bei 
der  ganzen  Reaktion  des  Körpers  ist,  als  chemotaktische  Leukozytose. 

Die  günstige  Wirkung  derselben,  und  das  ist  noch  immer  zu  wenig  be- 
tont worden,  ist  der  Verschluß  der  oben  beschriebenen  Saftspalten  der  Ge- 
webe und  damit  die  Sequestrierimg  des  parasitären  Nekroseherdes, 

Reihenweise  hintereinander  liegend,  bilden  diese  lebendigen  Zellmassen 
einen  Wall  gegen  die  durch  Teilimg  und  Eigenbewegung  im  Saftstrome  vor- 
dringenden Parasiten.  Wohl  erliegen  die  am  nächsten  dem  Toxinherde 
vorgedrungenen  der  Toxin  Vergiftung,  sie  zeigen  dabei  dieselben  Kem- 
degenerationserscheinungen  und  Verfettung  des  Protoplasmas  wie  die  fixen 
Gewebszellen  imd  ihre  Zeil-Leichen  werden  neue  Brutstätten  für  die  Mikro- 
organismen; allein  mehr  imd  mehr  angebildete  Schichten  sequestrieren  schließ- 
lich den  Herd  imd  es  wird  ein  kleinerer  oder  größerer  Abszeß  gebildet. 
Wir  erkennen  die  fortgeschrittene  Infiltration  der  Grewebsspalten  durch  Leuko- 
zyten,  z.  B.  bei  Infektionen  des  Unterhautbindegewebes,  an  der  Härte;  die 
Elastizität  des  Gewebes  gegen  Druck  ist  aufgehoben,  da  die  imelastißchen 
Protoplasmamassen  der  Leukozyten  die  Federung  der  elastischen  Faser- 
gewölbe aufgehoben  haben. 

Sie  sehen  in  dem  ersten  der  hier  aufgestellten  Präparate  normales  Binde- 
gewebe —  das  der  Haut  — ,  dessen  elastische  Fasern  mit  Orcein  deutlich 
gemacht  sind. 

In  dem  zweiten  Präparate  sehen  Sie  die  leukozytäre  Infiltration.  Das 
Protoplasma  der  Leukozyten  ist  sorgfältig  mit  dünner  Fuchsinlösung  gefärbt, 
die  Kerne  nur  schwach  mit  HämatoxyUn.  Sie  sehen,  wie  die  Gewebsspalten 
vollgestopft  sind  mit  diesen  Zellen.  Die  beiden  Präparate  sollen  zeigen, 
wie  die  Härte  des  ,, Tumors"  bei  frischen  mykotischen  Entzündungen  zu- 
stande kommt. 

Der  Eiter  beim  Abszeß  besteht  also  aus  gestauter  Gewebsflüssigkeit,  aus 
den  nekrotischen  Überresten  des  Bindegewebes  imd  den  Massen  der  erliegen- 
den Leukozyten.  Im  ausgestrichenen  Deckglaspräparate,  z.  B.  von  punk- 
tiertem Eiter,  sehen  wir  alle  diese  Komponenten,  amorphe  Gewebsreste  und 
mehr  oder  weniger  Kerndegeneration  zeigende  Leukozyten  mit  den  Bak- 
terien in  ihrer  charakteristischen  Anordnung. 

Ausgebildete  Abszesse  haben  im  Gebiete  des  Leukozytenwalles  ein  je 
nach  der  Bestanddauer  zarteres  oder  festeres  Bindegewebe  angebildet,  durch 
Wucherung  der  autochthonen  fixen  Zellen,  nicht  der  Leukozyten  (Abszeß- 
membran). 

Vollständige  Abszeßbildungen  entstehen  im  Gnmde  von  Wunden  ja  nur, 
wenn  in  einer  oberhalb  verklebten  oder  verwachsenen  Wunde  Mikroorganis- 
men auskeimen;  im  Grunde  offener  Wunden  sind  die  Vorgänge  bei  Infektion 
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dieselben,  nur  daß  der  Abszeß  sogleich  ein  offener  ist,   wodurch  die  Ver- 
hältnisse für  die  Eindämmung  des  Parasitismus  viel  günstiger  werden. 

Die  Granulationsschicht  eiternder  Wunden  ist  also  histologisch  identisch 
mit  der  Abszeßmembran  abgeschlossener  Infektionsherde;  wir  sehen  in 
Schnitten  solcher  Wundflächen  Bindegewebsentwicklung,  die  schheßlich  zur 
Vernarbung  führt,  und  chemotaktische  Leukozytose. 

Bei  weitem  nicht  immer  ist  der  Ausgang  der  chemotaktischen  Leuko- 
zytose die  Abszeßbildung :  häufig  werden  die  eingedrungenen  Schädlinge 
vorher  unschädlich  gemacht,  die  mehr  diffus  auftretende  Leukozytose  macht 
den  Mikroorganismen  das  Nährmaterial  streitig,  die  Toxinbildung  wird  wir- 
kungsloser und  die  Leukozyten  nehmen  schUeßUch  die  geschwächten  oder 
abgetöteten  Mikroorganismen  in  sich  auf.  Wir  begegnen  solchen  mit  Mikro- 
organismentrümmem  vollgefressenen  Wanderzellen  in  jedem  Schnitte,  den 
wir  aus  Organen  mit  leichter  Lifektion  herstellen,  denn  die  Mastzellen  des 
Bindegewebes  sind  weiter  nichts  als  derartige  Leukozyten  in  phagozytärer 
Tätigkeit. 

Daß  Leukozjrten  Kokken  aufnehmen  und  assimilieren,  d.  h.  als  Nahrung 
benutzen,  ist  zweifellos,  zwiespältig  sind  nur  die  Ansichten  darüber,  ob 
lebende  Kokken  oder  bereits  abgetötete  aufgefressen  werden.  Wahrschein- 
lich ist  es,  daß  die  durch  leukozytäre  EinschUeßung  von  ihrer  Nahrung 
abgeschnittenen  und  abgetöteten  Kokken  aufgenonmien  werden. 

Den  Zustand  dieser  Reaktion  ersten  Grades,  also  des  ohne  größere  nekro- 
tische Erweichung  vor  sich  gehenden,  erkennen  wir  an  der  Rötung  und 
Druckempfindhchkeit  der  Körperstelle,  während  Verhärtung  noch  fehlt. 

Li  diesem  Grade  sehen  wir  nicht  selten  Infektionen,  z.  B.  Panarüien, 
ohne  Abszeßbildung  und  ohne  Inzision  heilen,  eine  Tatsache,  die  für  die 
Behandlungsweise  nicht  unwichtig  ist. 

Wo  wir  ausgebildete  Abszesse  schwinden  sehen,  z.  B.  im  Bauche,  muß 
man  allerdings  in  dubio  immer  annehmen,  daß  sie  durch  Eröffnung,  z.  B. 
in  den  Darm  oder  die  Bronchien,  sich  entleert  haben. 

Es  geht  also  aus  dem  Gesagten  hervor,  daß  Entzündung  und  Eiterung 
an  sich  ein  heilsamer  Vorgang  ist,  sobald  Infektion  einmal  vorliegt^  während 
man  früher  in  der  Entzündung  das  Krankhafte  sah  und  diese  mit  Anti- 
phlogose  usw.  bekämpfen  zu  müssen  glaubte.  Wo  einmal  Mikroorganismen 
auskeimen,  da  ist  entzündliche  Hyperämie,  welche  ja  nur  einen  Hilfs- 
mechanismus für  reichliche  chemotaktische  Leukozytenauswanderung  dar- 
stellt, erstrebenswert,  und  wo  einmal  mykotische  Nekrose  eingetreten  ist, 
da  ißt  Eiterung  der  heilende  Vorgang,  daher  kann  man  von  Pus  bonum 
et  laudabile  reden. 

Tatsächlich  sind  viel  mehr  unserer  Wunden  infiziert,  als  man  gewöhnUch 
annimmt  Wo  irgendwie  eine  nasse  Stelle  in  dem  die  Wunde  bedeckenden 
Verbandmaterial   zu   sehen   ist,    wo   ein  Faden  feucht  herausgezogen  wird. 
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da  hat  eine  Mykose  gespielt,  die  aber  schnell  durch  chemotaktische  Leuko- 
z3rtose  begrenzt  wurde.  Das  durchaus  nicht  reich  vaskularisierte  Binde- 
gewebe ist  mehr  gefährdet  als  gefäßreiche  Organe,  am  meisten  geformtes 
Bindegewebe,  worunter  wir  Knochen,  Knorpel,  Sehnen  und  Faszien  ver- 
stehen. Diese  auf  Zug-  und  Druckfestigkeit  ausgebildeten  Gewebe  sind 
gerade  wegen  ihrer  Gefäßanlage  zu  reaktiver  Entzündung  wenig  geeignet, 
daher  breiten  sich  z.  B.  in  Faszien  Nekrosen  leicht  weiter  aus.  Sehnen 
z.  B.  sind  wegen  ihrer  Zugfestigkeit  aus  unelastischem,  festen  Materiale 
gebaut;  die  deshalb  spärliche  Gefäßentwicklung  zeigt  sich  leicht  imgenügend. 
So  sehen  wir  bei  Eiteransammlungen  in  Sehnenscheiden  durch  Kompression 
der  Vincula  tendinum,  in  welchen  die  Gefäße  zugeführt  werden,  leicht  große 
Sehnennekrosen  entstehen.  Ebenso  entstehen  Knochensequester  z.  B.  durch 
subperiostale  Eiteransammlung  und  Kompression  der  Periostgefäße. 

Es  wurde  oben  auf  die  Bedeutung  der  Gewebssjxdten  für  die  aktive  und 
passive  Weiterwanderung  der  Infektionserreger  hingewiesen.  Noch  bedeu- 
tungsvoller für  den  Verlauf  einer  Infektion  werden  aber  größere  Hohlräume, 
die  aus  mechanischen  Gründen  zum  Zwecke  der  Bewegung  verschiedener 
Gewebsteile  aneinander  im  Körper  ausgebildet  sind,  die  Faszienspalträume, 
die  Sehnenscheidenräume,  der  Brust-  und  Bauchfellraum,  die  Gelenkhöhlen. 
Alle  diese  Hohlräume  sind  physiologisch  Lymphspalten,  haben  also  auch  für 
die  Pathologie  dieselbe  Bedeutung,  wie  die  Lymphspalten  des  ungeformten 
Bindegewebes.  Nehmen  wir  die  mit  Infektion  verbundene  Eröffnung  einer 
Fingerbeugesehne  und  des  Peritonealraumes  an.  Im  ersten  Falle  wird  der  mit 
Kokken  geimpfte  kleine  Bluterguß  in  der  Sehnenscheide  zwar  durchaus  nicht 
die  Neigung  haben,  sich  auszubreiten,  denn  die  Sehne  füllt  ihre  Scheide  voll 
aus,  aber  die  geringste  gleitende  Sehnenbewegung  trägt  mechanisch  die 
Kokken  weiter  und  verhindert  natürlich  dadurch  den  leukozytären  Verschluß 
der  Sehnenscheide,  den  der  Körper  kräftig  anstrebt.  Wird  die  Sehne  z.  B. 
durch  exakte  Schienung  sofort  ruhig  gestellt,  so  bleibt  die  Infektion  fast 
stets  auf  den  Ort  des  Stiches  beschränkt,  die  leukozytäre  Verklebung,  oder 
vielmehr  die  folgende  Bindegewebsentwicklung  läßt  nur  eine  Verwachsung 
von  geringer  Ausdehnung  zurück,  die  bald  wieder  gelöst  wird. 

In  mancher  Beziehung  günstiger  liegen  die  Veihältnisse  in  der  Bauch- 
höhle. Das  Peritoneum  ist  gefäßreich  und  reagiert  sehr  schnell  durch  ab- 
schüeßende  Leukozytose.  Ohne  daß  es  zur  Eiterung  konamt,  bewältigt  das 
Peritoneum  große  Infektionen,  wie  wir  z.  B.  nach  Bruchoperationen  sehen. 
Das  Bruchwasser  enthält,  wie  man  jetzt  weiß,  fast  stets  massenhaft  recht 
virulente  Keime,  von  einer  Unschädlichmachung  derselben  durch  Abtupfen, 
durch  Antiseptika  kann  keine  Rede  sein,  und  doch  schaden  diese  in  die 
Bauchhöhle  gebrachten  Keime  nichts.  Also  die  Ansicht  von  der  „Neigung 
des  Peritoneums  zu  Entzündungen"  ist  durchaus  falsch.  Allerdings  spielt 
hier  ein  Hilfsmechanismus  mit,  der  bei  der  Sehne  nicht  oder  nur  ungenügend 
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in  Wirksamkeit  tritt.  Wo  nämlich  eine  Infektionsentzündung  sich  abspielt, 
da  tritt  Lähmung  der  Darmmuskulatur  so  bald  ein,  daß  der  leukozytäre  Ver- 
schluß zwischen  den  Darmschlingen  oder  zwischen  Darmschlingen  und  anderen 
Organen  mit  Peritonealhüllen  wesentlich  erleichtert  wird.  Infizierende  Stich- 
wanden lassen  daher  leicht  eine  abschließende  Leukozytose  entwickeln,  in 
anderen  Fällen  kommt  es  zur  prompten  Abszeßbildung,  die  durch  Entleerung 
des  Nekrotischen  in  den  Darm  Heilung  bringt.  Wenn  freihch  der  Stich 
eine  große  Darmöffnung  herbeigeführt  hat  und  die  Darmperistaltik  sofort 
Massen  auf  Massen  infizierenden  Darminhalts  in  die  Bauchhöhle  preßt,  dann 
wird  jeder  Versuch  der  leukozytären  Abschließung  mechanisch  zerstört,  die 
massenhaft  zum  Schutz  hinauswandemden  Leukozyten  fallen  der  Massen- 
entwicklung von  Toxinen  zum  Opfer.  Die  Perforationsperitonitis  ist  der 
Ausdruck  des  Kampfes  der  heilenden  Leukozytose  mit  der  zugleich  mit 
reichlichem  Nährmaterial  übermächtig  eindringenden  Masseninfektion  des 
peritonealen  Spaltraumes.  Manchmal  gelingt  es  noch  in  zwölfter  Stunde, 
eine  wirksame  Verklebung  rund  herum  herzustellen,  dann  bildet  sich  eine 
als  Peritonitis  incapsulata  bezeichnete  Abszeßbildung  aus,  die  zwar  in  sich 
noch  einige  Grefahren  birgt,  die  aber  gegenüber  der  fortschreitenden  Infektion 
als  ein  Heilungsvorgang  angesehen  werden  muß. 

Wir  sehen,  daß  vom  3.  Tage  ab  diese  zirkuläre  Verklebung  in  zirkuläre 
Verwachsimg  sich  imibildet,  d.  h.  die  nachfolgende  Bindegewebswucherung 
allmählich  zugfeste  Fasern  erzeugt.  An  sich  bildet  dieses  fertige  Binde- 
gewebe keine  Schutzhülle  gegen  die  Invasion  vom  Abszeß  aus,  sondern 
die  leukozytäre  Infiltration  in  den  Spalträumen  dieser  Abszeßhülle  schützt 
vor  Invasion  —  aber  nach  Durchbruch  oder  Eröffnimg  des  Abszesses  be- 
sorgt die  Bindegewebswucherung  die  Ausfüllung  der  Höhle  und  damit  die 
endgültige  Ausschaltung  des  Infektionsherdes. 

Der  Peritonitistod  kommt  durch  akute  Toxämie  zustande  wie  bei  den 
—  zum  Glück  seltenen  —  virulentesten  Stichverletzungen  an  der  Hand. 
Beides  sind  ja  auch  dieselben  Vorgänge:  der  Kampf  der  abschließenden 
Leukozytose  gegen  übermächtige  Bakterienentwicklung. 

Bei  akutester  Peritonitis  findet  man  keinen  Eiter,  dagegen  habe  ich 
Patienten  genesen  gesehen,  die  nach  Wurmfortsatzperforation  einen  mäch- 
tigen Bauchabszeß  mit  riesigen  Eitermengen  zeigten;  Dünn-  und  Dickdarm 
lagen  in  der  Eitermasse,  die,  von  mehreren  Inzisionsöffnungen  betrachtet, 
den  Eindruck  machte,  als  nähme  sie  den  ganzen  Bauchraum  ein. 

Bei  infizierender  Verwundung  von  Grelenkhöhlen  wird  die  Gefährlichkeit 
für  dieses  Gelenk  dadurch  herbeigeführt,  daß  die  Knorpelflächen  —  Knorpel 
ist  bekanntlich  ein  gefäßloses  Gewebe  —  die  zur  Leukozytenauswanderung 
erforderliche  Hyperämie  nicht  zustande  bringen  und  daher  ein  Abschluß 
durch  eine  Leukozytenschicht  nicht  ausgebildet  wird.  Eine  Mykose  z.  B.  in 
einem  Pingergelenk  wird  schon  aus  diesem  Grunde,    besonders  aber  wenn 
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Gelenkbewegungen  hinzukommen,  fast  immer  erst  an  der  Synovialmembran 
Halt  machen  und  die  Enorpelflächen  stark  gefährden.  Beim  Kniegelenk 
bildet  ja  manchmal,  aber  nur  wenn  sofortige  Immobilisation  erfolgt,  die 
Synovialmembran  schnell  genug  haltbare  Verschlüsse  aus,  so  daß  hier  oft 
partielle  Gelenkabszesse  sich  ausbilden,  die  für  die  Prognose  ja  viel  gün- 
stiger sind. 

Wir  finden  also  überall  im  Körper  den  Kampf  der  sequestrierenden 
Leukozytose  gegen  die  nekrotisierende  Bakterienwirkung  und  unterscheiden 
1)  ein  Stadium  der  mehr  diffusen  Leukozyteninfiltration  und  2)  ein  Stadium 
der  Abszeßbildung. 

Die  frühere  Einteilung  in  seröse,  eitrige,  fibrinöse  Entzündung  macht 
den  einfachen  Vorgang  nur  verwirrter;  Fibrin  schlägt  sich  bei  jeder  Mikio- 
organismentätigkeit  nieder,  ob  mehr  oder  weniger,  ist  unwesentlich;  und 
mit  der  „serösen  Entzündung"  hat  es  eine  andere  Bewandtnis.  Bei  jeder 
anhaltenden  Mykose  wird  die  Zirkulation  peripher  gestört,  es  entsteht  koUa- 
terales  Odem,  So  entsteht  auch  das  sogenannte  „seröse  Exsudat",  im  Pleura- 
ratmi.  Ergibt  nämlich  eine  Punktion  derartiges  ungetrübtes  Exsudat,  so 
sind  Mikroorganismen,  die  akute  Entzündung  machen,  niemals  darin,  sondern 
es  handelt  sich  um  eine  Mykose  in  der  Nähe  dieses  Exsudates,  um  eine 
Pyotuberkulose  in  der  Lunge  oder  um  einen  subphrenischen  Abszeß,  und 
das  klare  Exsudat  ist  weiter  nichts  als  kollaterales  Odem. 

Der  Vorgang  der  abwehrenden  Entzündung  ist  also  ein  einheitlicher, 
durchaus  einfacher.  Toxine  von  Mikroorganismen  sind  seine  auslösende  Ur- 
sache. 

Dem  widerspricht  nur  scheinbar  die  Tatsache,  daß  auch  mechanische 
Einwirkungen,  wie  Druck,  Verbrennung  primär  Leukozytenansammlung  her- 
vorruft. Diese  Ansammlungen  sind,  solange  nicht  Kokkenentwicklung  hin- 
zutritt, verhältnismäßig  spärlich.  Der  Mechanismus  der  Entzündung  reagiert 
in  gewissem  Grade  auf  alle  Beize. 

Und  nur  durch  Ausbildung  dieser  Fähigkeit  sind  die  Körper  der  höheren 
Tiere  mit  ihren  Blut-  und  Gewebeflüssigkeiten,  die  Nährböden  hergeben, 
widerstandsfähig  im  Kampfe  mit  den  Parasiten,  die  so  überall  sind,  daß 
aseptische  Wundheilung,  wie  wir  sie  bei  unseren  Operationswunden  sehen, 
wohl  überhaupt  nicht  in  der  Natur  vorkommt. 

Entzündung  zweiten  Grades,  d.  h.  eitrige  Nekrosen  erregen  aber  tat- 
sächlich nur  Toxine;  wenn  man  im  Laboratorium  mit  einigen  wenigen 
Stoffen,  z.  B.  Terpentinöl,  denselben  Effekt  hervorgerufen  hat,  so  sind  das 
eben  Pflanzenstoffe,  die  gewisse  Ähnlichkeit  mit  Toxinen  haben,  und  für  die 
Praxis  gilt  immer  noch  der  Satz  „wo  Eiter,  da  Mikroorganismen". 

Die  mechanische  Leukozytenansammlung  ersten  Grades  spielt  aber  in  der 
Pathologie  eine  sehr  wichtige  Rolle.  Sie  bewirkt  eine  genügende  Aus- 
bildung der  Leukozytose,   bevor  die  Mikroorganismen  sich  einnisten,    z.  B. 
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bei  Verbiennimgen,  wo  die  Brandnekrosen  als  totes  Material  häufig  auf 
große  Flächen  einen  Brutplatz  abgeben,  denn  vom  2.  oder  3.  Tage  an  sind 
diese  nekrotischen  Wundbeläge  stets  infiziert.  Die  vorbereitende  Entzündung 
bildet  gewissermaßen  eine  zeitweise  relative  Immunität  dieser  (rewebs- 
schichten  aus. 

Welche  ungeheuer  wichtige  Rolle  spielt  diese  vorbereitende  Leukozyten- 
anHftTnmhmg  bei  inneren  Mykosen!  Bevor  ein  Durchbruch  des  Magens  durch 
ein  Geschwür,  desWunnfortsatzes  im  Verlaufe  der  Appendicitis  granulosa  erfolgt, 
ist  stets  nicht  nur  die  Umgegend  der  Perforationsstelte  durch  die  Mykose 
in  der  Intestinalwand  weithin  in  vorbereitender  Leukozytose,  sondern  auch 
die  berührenden  serosaüberzogenen  Darmschlingen  nehmen  daran  teil.  Nur 
daduich  erklart  sich  die  Tatsache,  daß  z.  B.  bei  dem  Wurmfortsatzdurch- 
brach so  verhältnismäßig  häufig  der  leukozytäre  SpalteDveischluß  zwischen 
den  Därmen  gelingt  und  ein  Abszeß  entsteht,  —  im  Gegensatz  zu  der  plötz- 
lichen Invasion  unvoibereiteter  Serosaspalten  bei  einem  perforierenden  Stich 
in  den  Darm.  Daher  auch  die  erfahrungsgemäße  Ungefährlichkeit  des  Ein- 
griffes zwischen  diesen  geröteten  Darmschlingen  zum  Zwecke  der  Wegnahme 
des  durchlöcherten  Wurmfortsatzes.  Entzündete  Teile  der  Darmserosa  sind 
relativ  immun.  Diese  vorübergehende  Immunität  solcher  Teile,  die  Hjrper- 
ämie  und  chemotaktische  Leukozytose  vorbereitet  haben,  war  noch  bis  vor 
nicht  langer  Zeit  nicht  erkannt,  ja  die  gegenteilige  Ansicht  von  der  Grefähr- 
dnng  entzündeter  Teile  bei  Eingriffen  ist  noch  heute  weit  verbreitet. 

Im  Beginne  wird  —  um  noch  bei  dem  Beispiele  der  gewöhnUchen  Sta- 
phylomykose  in  gesunden  Körpern  zu  bleiben  —  bei  der  mehr  diffusen 
Leukozytenverteilimg  der  Abschluß  noch  mangelhaft  sein  und  tatsächlich 
wissen  wir  jetzt,  daß  in  diesen  Fällen,  z.  B.  beim  Panaritium,  besonders  in 
den  ersten  Tagen,  Kokken  durch  den  L}nnphweg  in  das  Blut  geraten;  für 
{[ewöhnlich  vereinzelt,  so  daß  sie  unschädlich  gemacht  werden  können.  Viel 
bedeutungsvoller  ist  die  Tatsache,  daß  Toxine  durch  die  Ljrmphdrüsen  in 
den  Blutkreislauf  geraten,  sowohl  bei  diffuser  Leukozytenansammlung,  wie 
beim  Abszeß,  auch  wenn  er  alt  ist  und  eine  Abszeßmembran  ausgebildet 
hat.  Diese  Toxämie  ist  diagnostisch  ein  wichtiges  Zeichen  bei  verborgenen 
Infektionsherden.  Toxämie  macht  ausnahmslos  Erhöhung  der  Pulsfrequenz 
und  Krankheitsgefühl,  Schwäche  und  Appetitlosigkeit,  weniger  regelmäßig 
Temperatursteigerung. 

Es  ist  daher  viel  zweckmäßiger,  anstatt  von  Fieber  von  toxämüchem 
Zustand  zu  reden.  Temperaturerhöhung  wird  oft  gerade  bei  gefährlichen 
Eiterungen  Greschwächter  vermißt,  ihre  Höhe  sagt  gar  nichts  über  die  6e- 
fahrUchkeit  der  Mykose,  Temperaturen  abends  von  38^  können  sehr  wohl 
von  einer  gefährlichen  Eiterung  kommen  und  Temperaturen  von  40^  bei 
kräftigen  Individuen  lassen  die  Prognose  eher  besser  als  schlechter  hinstellen. 

Eine  bedeutungsvolle  Wirkung  haben  die  Toxine  beim  Durchströmen  der 
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regionären  Ljrmphdrüsen  und  überhaupt  der  Lymphknötchengewebe  des 
Körpers.  Man  muß  sich  die  Lymphdrüflen  vorstellen  als  in  den  Lymphstrom 
hineinragende  Haufen  von  runden  Zellen,  von  den^i  immer  die  äuSersten 
mit  dem  Flüssigkeitsstrom  naoh  und  nach  fortgespült  werden.  Wir  sehen 
auch  konstant  in  diesem  Zellhaufen  die  zentralen  als  Muttersellen  anzu- 
sehenden Elemente  die  untrüglichen  Zeichen  der  Zellvermehrung,  die  Flem- 
MiNGschen  Eemteilungsfiguien  zeigen.  Strömt  mm  Toxin  durch  diese  Knoten, 
so  sieht  man  in  Schnitten  die  Kemteilungsfiguren  erheblich  vermehrt  und 
zwar  auch  bei  Versuchen  an  Tieren,  denen  man  sterilisierte  Toxine  eingespritzt 
hat,  wo  also  Mikroorganismen  selber  gar  nicht  in  Frage  kommen. 

Das  Präparat  Nr.  III  zeigt  einen  Schnitt  durch  die  Aohaellymphknoteii 
eines  Kaninchens,  dem  4  Tage  hindurch  sterilisierte  Pyocyanenskultur  in 
die  Vorderpfote  eingespritzt  worden  war.  Schon  makroskopisch  sehen  Sie, 
daß  die  Lymphdrüse  erheblich  vergrößert  war.  Bei  stärkerer  Vergrößemng 
zeigt  das  Gewebe  den  Bau  des  diffusen  adenoiden  Ghewebes  und  in  jedem 
Gesichtskreis  sieht  man  mehrere  Kemteilungsfiguren  inmitten  der  Rundzellen. 

Also  Toxine  im  Lymphstrom  sind  der  adäquate  Reiz  für  die  Bildung 
freier  Zellen,  d.  h.  für  Leukozjrtenbildung.  Nur  dadurch  können  am  Orte 
der  Invasion  die  häufig  in  großen  Mengen  nötigen  Leukozyten  zur  Emigration 
und  zum  Spaltenabschluß  geliefert  werden.  Mehrtägige  Inanspruchnahme  dieser 
Tätigkeit  der  Lymphdrüsen  macht  Hyperplasie  derselben:  man  fühlt  z.  B. 
bei  Panaritien  geschwellte  Achsellymphdrüsen.  Diese  pflegen  nicht  spontan 
zu  schmerzen;  schmerzen  sie,  so  muß  man  annehmen,  daß  nicht  nur  Toxin- 
hyperplasie,  sondern  schon  Einnistung  der  Kokken  in  diesen  Drüsen  oder 
zwischen  ihnen  stattgefunden  hat. 

Meist  pflegt  diese  Infektion  der  Lymphwege  an  der  Lymphdrüsen- 
barriere  Halt  zu  machen,  in  den  Ljonphdrüsen,  die  ja  ph}n3iologi8ch  schon 
große  Lymphozjrtenmengen  enthalten,  werden  die  Kokken  leicht  vernichtet 
und  unterdessen  ist  der  Primärherd,  z.  B.  das  Panaritium,  sequestriert 
und  in  der  Ausbildung  zum  Abszeß  begriffen. 

So  der  gewöhnliche  Verlauf.  Wir  sehen  aber  ab  und  zu  Fälle,  wo 
die  Körperreaktion  nicht  imstande  ist,  ausreichend  Schutz  zu  schaffen. 
Unter  welchen  Umständen  imterliegt  nun  die  Körperreaktion?  Häufig  hegt 
es  am  Impfmaterial:  ein  tiefer  Stich,  den  sich  ein  Arzt  mit  einer  in  Ab- 
szeßeiter getauchten  Nadel  zuzieht,  macht  Masseninfektion  bereits  ausge- 
keimter und  zu  sofortiger  Toxinentwicklung  fertiger  Mikroorganismen, 
während  verunreinigte  Nähnadeln  ja  meist  nur  vereinzelte  Keime  einführen. 
Impft  eine  derartige  Nadel  vollends  einen  tief  am  Fingerknochen  gleichzeitig 
auftretenden  Bluterguß  am  Elnochen,  so  wird  schon  nach  Stunden  rapide 
Toxinentwicklimg,  die  sich  durch  heftige  Schmerzen  anzeigt,  klar  machen, 
daß  die  Mikroorganismen  in  rapider  Vermehrung  sind  und  schnell  zentral- 
wärts    mitgerissen  werden,   so  schnell,  daß  die  abschließende  Leukozytose 


11]  über  WundheiluDg  und  Wundbehandlung.  361 

nicht  mitkommt.  Dann  liegt  die  erste  Gefahr  der  akuten  Tozinvergif- 
tang  vor.  Besonders  bei  Schwächung  z.  B.  durch  Alkoholismus  kann  sehr 
schnell  die  Toxinlähmung  lebenswichtiger  Nenrenzentra  erfolgen.  Wie  ge- 
fahrlich diese  körperfremden  dem  Blute  beigemischten  Substanzen  sind, 
lehrt  z.  B.  die  Tetanusinfektion.  Der  Herd  kann  sehr  klein  sein,  aber  eine 
gewisse  Zellgruppe  im  Körper  schädigen  die  kreisenden  Tetanustojdne,  so  daß 
Kontraktionen  der  Respirationsmuskeln  Erstickung  herbeiführen. 

Die  Größe  des  primären  Nährmaterials,  ein  Bluterguß  z.  B.  bei  infizie- 
renden Pleurastichen  kann  auch  bei  minder  massenhafter  Infektion  ver- 
derblich werden,  ebenso  Blutergüsse  in  großen  Muskel-  und  Enochenwunden, 
wo  ungeheure  Mengen  von  Leukoz}rten  zum  Verschluß  der  mannigfachen 
Zerreißungen  nötig  wären. 

Das  ausgetretene  Blut  ist  durchaus  als  schädlicher  Fremdkörper  zu  be- 
trachten, da  es  ein  guter  Nährboden  für  alle  Mikroorganismen  ist. 

Während  in  Wunden  zuerst  der  Bluterguß  vorhanden  ist  und  die  Kokken 
dazukommen,  kaim  auch  der  Bluterguß  als  das  auslösende  Moment  bei  der 
Infektion  fungieren.  In  der  steinhaltigen  Grallenblase  können  Kokken  lauge 
ohne  große  Störunge<i,  vielleicht  in  Sporenform  existieren,  ein  Bluterguß 
durch  ein  Trauma  macht  akute  Mykose  (Kolikanfall).  Bei  Ekzem,  bei 
jeder  Angina,  bei  Magendarmaffektionen  kreisen  Kokken  im  Blut,  ein  gleich- 
zeitig auftretender  Knoch^nbruchbluterguß  kann  durch  hämaiogene  Infektion 
dadurch  vereitern.  Besonders,  wo  Blut-  und  Gewebeflüssigkeit  im  Körper- 
innern  sich  der  Einwirkung  der  andringenden  Leukozyten  entziehen  können, 
entstehen  dauernde  Brutstätten  für  Mikroorganismen.  Und  darin  hegt  die 
Gefahr  von  eingedrungenen  Fremdkörpern.  Nicht  die  Substanz  —  ob  Metall 
oder  Holz  —  macht  Fremdkörper  gefährlich,  sondern  einzig  und  allein 
der  Orad  ihrer  Porosität.  Um  zwei  Beispiele  anzuführen,  sind  runde  Kugeln 
von  diesem  Gesichtspunkte  ungefährlich,  gleich  große  Mulltupfer,  in  einer 
Wunde  gelassen,  äußerst  gefährlich.  Im  Innern  des  Mullstückes  macht 
Eokkeneatwicklung,  da  die  chemotaktische  Leukozytose  nicht  bis  zum 
Zentrum  vordringen  kann,  bei  Körpertemperatur  reichhche  Toxinentwicklung 
und  nach  schUeßhcher  Eröffnung  des  Abszesses  dauert  die  fistelnde  Eiterung  an. 
Deshalb  sind  auch  Holz,  Seidenfäden  gefährliche  Fremdkörper.  Auch  Sequester 
von  Knochen  erhalten  auf  diese  Weise  eine  andauernde  Fisteleiterung. 

In  dem  Präparat  Nr.  IV  sehen  Sie  den  Durchschnitt  durch  einen  ent- 
kalkten länglichen  Sequester.  Bei  schwacher  Vergrößerung  übersieht  man 
das  durch  die  leeren  HAVEBSschen  Kanäle  gebildete  Hohlraumsystem.  Bei 
stärkerer  Vergrößerung  sehen  Sie  in  einigen  der  Kanäle,  wo  der  Inhalt  sich 
erhalten  hat,  Haufen  von  Mikroorganismen,  mit  Methylenblau  nach  Löffler 
gefärbt.  Das  Präparat  zeigt  Ihnen,  warum  einmal  infizierte  Knochennekrosen 
nie  die  Mykose  ausschalten  können  und  dauernde  Fisteln  erhalten. 

Die  Infektion  solcher  Fremdkörper  ist  sehr  schwer  zu  vermeiden.    Schon 
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bei  Seidenfäden  ist  man  nie  sicher,  größere  poröse  Fremdkörper  werden 
aber  stets  infiziert,  da  das  geringste  Sporenmaterial  —  was  ja  in  jede 
Wunde  gelangt  —  hier  auskeimt.  Man  hat  immer  aus  der  Infektion  z.  B. 
von  Catgut  den  Schluß  gezogen,  daß  die  Sterilisation  desselben  ungenügend 
war,  mit  Unrecht,  denn  in  völlig  aseptischen  versenktem  Catgut  kann  bei 
völlig  normaler  Heilung  der  übrigen  Teile  der  Wunde  einer  der  in  die 
Wunde  gelangten  Keime  später  auskeimen. 

So  viel  über  die  Bedeutung  des  vorgefundenen  Nährmaterials  in  Wunden. 
Weiter  ist  die  Konstitution  häufig  die  Ursache  des  Mißlingens  der  Körper- 
reaktion. Bei  Greisen  oder  sonst  sehr  geschwächten  Menschen  sehen  wir 
auch  bei  langsamem  Fortschreiten  der  Infektion  die  Reaktion  ausbleiben. 
Bei  der  progressiven  Phlegmone  z.  B.  der  Kopfhaut  sehen  wir  dann  fast 
reine  Nekrose,  verfärbtes,  erweichtes  Bindegewebe,  die  Leukozytenansanunlmig 
und  Eiterung  bleibt  aus,  der  Verletzte  stirbt  an  subakuter  oder  chronischer 
Toxinvergiftung. 

Toxinvergiftung  vom  Primärherd  oder  von  Metastasen  ist  fast  immer  die 
Todesursache  bei  unglücklich  verlaufenden  Mykosen. 

Die  Gefahr  der  Metastasen  wird  größer,  sobald  bei  einer  infizierenden 
Wunde  eine  Vene  mitbeschädigt  wurde  oder  im  Fortschreiten  der  Nekrose 
eine  Venenwand  betroffen  wird.  Einbruch  in  die  Vene  oder  häufiger  Infek- 
tion des  sich  vorlegenden  Thrombus  bringt  das  Verhängnis  mit  sich.  Be- 
sonders gefährdet  sind  starre  Venen,  z.  B.  die  der  Dura  mater  und  die  des 
puerperalen  Uterus.  Im  Veneninnern  tritt  ja  die  chemotaktische  Leuko- 
zytose natürlich  wirksamer  auf  als  im  Gewebe;  ein  fast  nur  aus  Leukozyten 
bestehender  Thrombus  legt  sich  vor  die  gefährdete  Venenwand.  Solche 
Thromben,  aus  Fibrinfäden  und  Leukozjrten  bestehend,  lösen  sich  nicht 
leicht  los,  solange  sie  nicht  sekundär  infiziert  und  erweicht  sind.  Dadurch 
wird  gerade  die  Fähigkeit  der  „klebrigen",  sich  festsetzenden  Leukozyten 
zum  Verschließen  der  Gewebsspalten  und  Anlötung  von  Darmschlingen  am 
besten  demonstriert. 

Kollabiert  die  Vene  durch  den  seitlichen  Druck  und  Hoohlagerung,  so 
ist  ihre  völlige  und  sichere  leukozytäre  Schließung  natürlich  viel  leichter 
herzustellen.  Die  therapeutische  Hochlagerung,  die  durch  langjährige  Er- 
fahrung bewährt  ist,  hat  für  den  primären  Herd  vielleicht  recht  zweifel- 
haften Vorteil,  sie  stammt  aus  einer  Zeit,  wo  man  dadurch  die  Entzündung 
und  Blutfülle  bekämpfen  zu  müssen  glaubte,  für  den  Schutz  der  Venen  ist 
sie  aber  zweifellos  eine  zweckmäßige  Maßregel. 

Hat  nun  eine  Wunde  eine  Infektion  überwunden,  gleichviel  ob  nur 
Entzündung  ersten  Grades  gespielt  hat  oder  ob  im  Grunde  ein  Abszeß  sich 
gebildet  und  schließlich  durchgebrochen  ist,  so  wird  sie  bis  zur  Vemarbong 
nicht  wieder  aseptisch  oder  amykotisch.  Die  Kokken  finden  in  der  abge- 
sonderten Gewebsflüssigkeit  bei  normaler  Körpertemperatur  einen  zu  günstigen 
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Nährboden,  als  daß  beigefügte  Antiseptika  oder  Austrocknung  sie  völlig  aus- 
rotten könnten.  Es  handelt  sich  dann  aber  hauptsächlich  um  Vegetation 
außerhalb  des  Grcwebes,  um  Verbandstoffvegetation.  Bei  solchen  Vegeta- 
tionen im  Verbandstoff  oder  zwischen  Verbandstoff  und  Wundfläche  wirkt  die 
Chemotaxis  durch  die  Gianulationsschicht  hindurch,  stärkere  Toxinentwick- 
lung  macht  stärkere  Absonderung  und  stärkere  Leukozytenauswanderung. 

Alle  imsere  offen  bebandelten  Wunden  sind  also  nicht  „aseptisch''.  Wir 
haben  kein  Mittel,  die  aus  der  Luft,  von  den  Wundrändem  eindringenden 
Bakterien  fernzuhalten  oder  die  sezemierte  Gewebsflüssigkeit  im  Verbandstoffe 
wirksam  antiseptisch  zu  machen.  Aber  Gefahren  bergen  solche  Wunden 
nicht  mehr  in  sich,  gelegentliche  kleine  Invasionen  werden  sofort  durch 
die  ausgebildete  chemotaktische  Leukozytose  unschädlich  gemacht,  ehe  es 
zu  Schmerz,  sichtbarer  Rötung  oder  gar  Fieber  konmit. 

Flüssige  Absonderung  ist  mit  der  chemotaktischen  Leukoz3rtenwanderimg 
nach  außen  bei  jeder  offenen  Wunde  verbunden.  Sie  ist  analog  auch  im 
geschlossenen  Abszeß  zu  beobachten  und  macht  bei  größeren  Abszessen  den 
bekannten  Überdruck.  Dieser  Überdruck  ist  bei  ausgebildeten,  also  völlig 
gesicherten  Abszessen  die  Ursache  der  Weiterwanderung.  In  der  Richtung 
des  geringsten  Widerstandes  —  wobei  aber  die  Schwere  noch  modifizierend 
mitspricht  —  zerstört  der  Abszeß  langsam  die  schützende  Schicht  der  Leuko- 
zyten und  des  jungen  Bindegewebes,  ein  heilsamer  Vorgang,  da  die  Richtung 
geringsten  Widerstandes  meist  nach  außen  liegt  und  die  Entleerung  die 
Folge  ist.  Doch  sehen  wir  auch  Durchbrüche  in  verderbenbringender  Rich- 
tung, und  auch  wo  die  Wanderung  nach  außen  geht,  müssen  oft  lange  Wege 
in  den  Faszienscheiden  zurückgelegt  werden,  währenddem  der  Körper  noch 
stetig  unter  Toxinwirkung  bleibt. 

Die  heilende  Wundfläche  also  ist  durch  reichUche  Leukozytenansammlung 
in  den  Granulationen  relativ  inunun  und  nur  Traumen,  welche  weit  nach 
hinten  die  nicht  infiltrierten  Gewebsspalten  öffnen,  können  zu  neuer  Infek- 
tion führen,  vorausgesetzt,  daß  nicht  Stauung  von  Sekret  Verhältnisse  wie 
bei  einem  ungenügend  eröffneten  Abszeß  schafft.  Mit  dem  Aufbau  der  Gra- 
nulationen haben  die  Leukozyten  nichts  zu  tun.  Wie  bei  Wunden  mit 
aneinander  liegenden  Flächen,  so  wird  auch  hier  das  neue  Gewebe  durchaus 
durch  die  fixen  Zellen  des  Bindegewebe^  besorgt,  welche  sich  teilen  und 
dann  Fasern  absondern. 

Das  Präparat  Nr.  V  zeigt  die  Struktur  von  Eitergranulationen.  Die 
Wundfläche  wurde  durch  Eiterung  im  unterliegenden  Ejiochen  in  Entzündung 
gehalten.  Sie  sehen  in  dem  Netze  von  Fibrinfäden  große  blaßkernige, 
spindelförmige  Zellen,  teilweise  mit  sehr  schönen  Eernteilungsfiguren,  also 
das  erste  Stadium  von  Bindegewebsneubildungen,  dazwischen  überall  Leuko- 
zyten, die  sich  am  Rande  des  Präparates  dicht  häufen  und  einen  kleinen 
Abszeß  innerhalb  der  Granulationsschicht  einschließen. 
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Die  ZiEGLEBBche  Theorie  vom  leukozytären  Bindegewebe  ist  verlassen, 
auch  von  Zieoleb  selbst;  die  Entzündungsleukozyten  sind  nicht  fähig, 
sich  seßhaft  zu  machen  und  Fasern  zu  entwickeln.  Damit  fiel  auch  die 
Lehre  von  der  „entzündlichen  Gewebsneubildung",  und  alle  Versuche,  durch 
entzündungserregende  Mittel  die  Wundheilung  unmittelbar  zu  beschleunigen, 
erledigen  sich  damit. 

Die  Entzündungsleukozytose  ist  eine  begleitende,  sichernde,  aber  den 
Prozeß  selbst  hindernde  Begleiterscheinung  bei  der  Wundheilung.  Wir  sehen 
auch  aus  dem  vorhergesagten,  daß  ein  wesentlicher  Unterschied  zwischen 
Heilung  per  primam  und  per  granulationem  nicht  besteht,  hier  wie  dort 
wird  das  eigentliche  Zuwachsen  durch  Wuchern  des  fixen  Bindegewebes 
besorgt,    und  die  nebenhergehende  leukozytäre  Sicherung  des  Grewebes  ist 

—  in  sehr  verschiedenem  Grade  —  in  beiden  Fällen  vorhanden.    Bei  den 
per  primam  heilenden,  aneinander  liegenden  Wunden  ist  diese  Leukozytose 

—  schon  durch  die  Luftberührung  und  das  Trauma  selbst  hervorgerufen  — 
allerdings  sehr  spärlich  und  ganz  vorübergehend. 

Im  wesentlichen  ist  die  Art  der  Bakterienwirkung  bei  allen  Arten  der- 
selben die  gleiche.  Der  Grad  der  Toxinwirkung  und  denmach  der  Körper- 
reaktion ist  aber  sehr  verschieden.  Um  zwei  Extreme  anzuführen,  sehen 
wir  beim  Pestbazillus  —  der  ja  auch  durch  Wunden  eindringt  —  trotz 
mächtiger  Reaktion  des  Körpers  eine  schnelle  Vermehrung  mit  entsprechend 
schneller,  rasch  tödlicher  Toxinwirkung.  Andererseits  sehen  wir  beim  Tu- 
berkelbazillus langsame  Tätigkeit,  ein  Einschleichen  mit  geringer  Reaktion. 
Er  wird  auch  selbst  nur  selten  gefährlich,  —  aber  er  schafft  durch  G«webs- 
zerstörung  Brutstätten  für  gefährliche  Parasiten.  Die  meisten  Tuberkulösen, 
z.  B.  die  mit  Lungenkavernen,  sterben  an  der  sekundären  Staphylo-  und 
Streptokokkeninfektion  meist  durch  chronische  Toxämie. 

Es  erübrigt  noch,  über  die  Herkunft  der  Entzündungsleukozyten  einiges 
für  die  Praxis  allerdings  weniger  Wichtige  zu  sagen. 

Nicht  alle  Entzündungsleukozyten  sind  hämatogen,  d.  h.  aus  den  Ge- 
fäßen ausgewandert.  Die,  welche  hämatogen  sind,  entstammen  den  Lymph- 
drüsen und  sind  die  durch  scheinbares  Mehrkernigwerden  veränderten,  um  die 
Keimzentra  der  Lymphknötchen  herum  angesammelten  Ljmiphozyten.  Nun 
entwickeln  solche  Gewebe,  welche  längeren  oder  wiederholten  Infektionen 
ausgesetzt  sind,  in  loco  Lymphozyten  imd  Leukozyten.  Also  ein  Teil  der 
abschließenden  Leukozyten  sind  histiogen. 

Mehrfache  Infektionen,  wie  sie  —  um  ein  Beispiel  herauszugreifen  — 
bei  Lippenrhagaden  bei  Pfeifenrauchem  vorkonmien,  veranlassen  eine  Grewebs- 
veränderung,  die  meist  als  Lymphozyteninfiltration  beschrieben  wird.  Es  zeigt 
sich,  daß  hier  eine  Anhäufung  von  WALDEYERschen  Plasmazellen,  Lymphozyten 
und  Leukozyten  vorliegt  und  wahrscheinlich  die  WALDEYERschen  Plasma- 
zellen die  Mutterzellen  der  histiogenen  Lymphozyten  und  Leukozyten  sind. 
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Interessant  ist  dieser  Vorgang  dadurch,  daß  man  sieht,  wie  der  Körper 
hier  an  gefährdeten  Stellen  ein  Gewebe  improvisiert,  welches  schützend  wirkt, 
aber  von  Bestand  ist,  und  eine  relative  lokale  Immunität  dauernder  Art  — 
im  Gegensatz  zu  der  vorübergehenden  Entzündungsimmunität  —  anstrebt. 
Interessant  ist  ferner,  daß  diese  sogenannte  „kleinzellige  Infiltration"  bei 
allen  chronischen  Infektionen,  die  erfahrungsgemäß  später  Krebs  bilden, 
auftritt,  und  es  ist  keine  Frage,  daß  diese  subepitheliale  Veränderung  mit 
der  Verwilderung  des  Epithels,  die  wir  Krebs  nennen,  zusammenhängt,  wenn 
auch  der  nähere  Zusammenhang  zwischen  Plasmombildung  und  Epithel- 
wucherung noch  zweifelhaft  ist. 

Nach  dieser  Abschweifung  in  das  Gebiet  der  chronischen  infektiösen 
Gewebsverändenmg  kehren  wir  zu  unserem  Thema  zurück  und  fragen  uns, 
welche  Forderungen  die  oben  geschilderten  Ergebnisse  theoretischer  Er- 
kenntnis über  Wimdheilung  praktisch  für  die  Wundbehandlung  stellen. 

Obenan  steht  nach  wie  vor  die  Fordenmg,  mögUchst  überhaupt  patho- 
gene  Keime  fernzuhalten,  also  aseptisch  zu  operieren  und  Wunden  zu  ver- 
sorgen. Die  einzelnen  Vorschriften,  wie  sie  sich  im  Laufe  der  letzten 
20  Jahie  herausgebildet  haben,  sollen  hier  nicht  im  einzelnen  angeführt 
werden.  Die  Hauptsache  ist  die  Einfachheit  der  Apparate  und  Hilfsmittel, 
damit  sie  sicher  funktionieren  und  möghchst  wenig  Hände  damit  zu  tun 
haben.  Verband-  und  Unterbindungsmaterial,  Instrumente  können  vöUig 
keimfrei  gemacht  werden,  die  Hände  können  wenigstens  relativ  keimfrei 
gehalten  werden  während  der  Operation,  in  der  Umgebung  der  Wunde 
und  in  der  Luft  kann  nur  sehr  wenig  gegen  die  Bakterienvegetation  aus- 
gerichtet werden.  Als  Verbandstoff  ist  ein  indifferenter,  leicht  sterilisier- 
barer Stoff,  am  besten  Mull,  fast  überall  in  (Je brauch,  die  Austrocknung 
durch  die  Luft  verhütet  am  besten  das  Übergreifen  der  Bakterienvegeta- 
tionen von  den  Wundrändern  in  die  Wunde,  antiseptische  Beigaben  sind 
meist  nicht  nötig. 

Wir  erstreben,  wenn  leidlich  keimarme  Verhältnisse  vorliegen,  sofortige 
Vereinigung  der  Schichten,  meist  durch  Naht,  und  sehen  so  insbesondere 
bei  Operationswunden  die  größte  Menge  amykotisch  heilen,  trotzdem  wir 
jetzt  wissen,    daß  von  „absoluter  Asepsis"  nie  die  Rede  sein  kann. 

Aber  außer  der  Asepsis  sind  doch  noch  wichtige  andere  prophylak- 
tische Maßregeln  gerade  in  letzter  Zeit  allgemein  wieder  mehr  betont 
worden. 

Vermeidung  von  Nährmaterial  in  der  Wunde  ist  eine  sehr  wichtige 
Indikation. 

Blutergüsse  vor  allen  Dingen  müssen  vermieden  oder  unschädlich  ge- 
macht werden  durch  Drainage,  Kompression  und  Hochlagerung  nach  der 
Operation,    besonders  aber  durch  sorgfältige  Blutstillung   bei  der  Operation. 

Poröse   Fremdkörper    sind   zu   vermeiden,     soweit  es  geht.     Catgut  ist 
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unersetzlich,  weil  es  wenigstens  sich  auflöst,  doch  muß  man  möglichst 
dünnes  Catgut  nehmen  und  kleine  Gefäße  durch  Torsion  verschließen. 
Seide  wird  bei  mir  neuerdings  fast  ganz  vermieden,  außer  bei  Dannnähten. 
Man  soll  aus  den  Gründen,  die  oben  entwickelt  wurden,  lieber  Metalldraht 
als  Seide  versenken,  denn  Metall  ist  noch  der  unschuldigste  Fremdkörper. 

Mull  als  Tupfermaterial  hat  den  Nachteil,  daß  viele  Fäden  in  der  Wunde 
zurückbleiben  und  in^di^  Granulationen  einheilen.  Präparat  V  zeigt  einen 
Schnitt  durch  eine  frisch  vernarbte  Wunde,  in  dem  an  mehreren  Stellen 
große  Haufen  von  Riesenzellen  einzelne  oder  vielfache  Haufen  von  Baum- 
wollfäden dicht  umgeben,  Leukozytose  ist  nicht  erheblich  entwickelt,  man 
sieht  also  das  Bild  amykotischer  Fremdkörpereinheilung.  Aber  wie  leicht 
können  solche  Fasergewirre  zu  Fremdkörpereiterung  führen  und  ich  glaube, 
daß  manche  fistelnde  Verzögerung  der  Wundheilung  auf  Rechnung  des  Mulles 
zu  setzen  ist.  Ich  benutze  —  wo  das  Tupfen  nicht  vermieden  werden 
kann  —  gesäumte  Tücher  aus  grobleinenem  Handtuchstoff.  Vielleicht  kommen 
auch  wieder  die  Schwänmie  zu  Ehren,  die  in  gewissen  Lösungen,  wie  neuer- 
dings mitgeteilt  worden  ist,  sich  auskochen  lassen. 

Natürüche  Fremdkörper  zu  vermeiden,  muß  unser  Bestreben  bei  der 
ersten  Wundversorgung  sein.  Knochenflächen,  Sehnen  dürfen,  besonders  bei 
trockenem  Verband,  nicht  freiliegen.  Sie  werden  primär  durch  Austrocknen 
nekrotisch;  sekundär,  aber  oft  sofort,  infiziert  und  bilden,  wie  wir  gesehen 
haben,  einen  Herd  der  Bakterienentwicklung.  Viel  besser  ist  es,  sofort 
Bindegewebe  in  einer  die  Zirkulation  nicht  gefährdenden  Weise  darüber  zu 
befestigen,  auch  wenn  eine  größere  Plastik  dazu  nötig  wird. 

Femer  ist  die  Ruhestellung  von  Knochen,  Sehnen  usw.  eine  Lidikatiou, 
der  noch  immer  vielfach  nicht  genügend  nachgekommen  wird.  Jede  Wunde, 
die  eine  Sehnenscheide  eröffnet  hat  oder  eröffnet  haben  könnte,  erfordert 
wirksame  Schienung  der  ganzen  Muskelgruppe. 

Wenn  wir  infizierte  Wunden  zu  behandeln  haben,  müssen  natürlich 
diese  letzteren  Indikationen  noch  strenger  beachtet  werden.  Reposition  schlecht 
stehender  Knochen  bei  infizierter  komphzierter  Fraktur  z.  B.  zerstört  leuko- 
zjrtäre  Verschlüsse  in  den  Knochen  wie  in  den  Weichteilen,  man  soll  daher 
lieber  abwarten  und  später  korrigieren  als  den  Verletzten  neuem  Fieber  oder 
gar  verstmnmelnden  Operationen  aussetzen.  Stichwunden  über  dem  Knie- 
gelenk führen  oft  zu  fatalen  Folgen  für  das  ganze  Gelenk  wegen  Unter- 
lassung der  strengen  Inmiobilisation.  Und  doch  sehen  wir  bei  schwer  infi- 
zierenden Stichwunden  hier  fast  immer  die  Mykose  zum  mindesten  partiell 
bleiben,  wenn  durch  Ruhigstellung  der  leukozytäre  Verschluß  innerhalb  des 
Gelenkes  möglich  gemacht  wird. 

Wenn  wir  bei  infizierten  Wunden  Antiseptika  anwenden,  so  denken 
wir  nicht  mehr  daran,  etwa  die  Kokken  innerhalb  der  Gewebe  direkt  ab- 
töten zu   wollen.     Die   Flüssigkeiten  ätzen   höchstens  die  Wundflächen  an, 


17]  Über  Wundheilung  und  Wundbehandlung.  367 

die  Kokken  im  Gewebe  erreichen  sie  nicht.  Nicht  einmal  mit  Injek- 
tionen in  die  Wundumgebung,  die  früher  einmal  empfohlen  wurde,  er- 
reichen wir  etwas.  Zur  Bekämpfung  der  Vegetationen  im  Verbandstoff 
sind  sie  auch  ein  zweifelhaftes  Mittel:  sie  vermehren  die  Sekretion  und 
schaffen  dadurch  neue  Nährflüssigkeit  in  den  Verbandstoff.  Und  doch 
sind  flüssige,  unschädliche  Antiseptika  bei  stark  eiternden  Wunden  das 
einzig  richtige  Verbandmittel,  imd  zwar  einmal. deshalb,  weil  in  trocke- 
nem, indifferenten  Verbandstoff  —  sterilem  Mull  —  bei  stark  leukozyten- 
haltigem  Sekret  durch  die  Verdunstung  Eintrocknimg  und  darunter  Sekret- 
stauung, also  Verhältnisse  wie  beim  imeröffneten  Abszeß  enstehen.  Gedeckte 
Verbände  z.  B.  mit  essigsaurer  Tonerde  sind  daher  die  einzig  richtige  Ver- 
bandweise. Aber  diese  Stoffe  wirken  auch  noch  in  anderer  Weise  hier 
förderlich.  Sie  fördern  die  leukozytäre  Entzündung  und  fördern  daher  die 
Vorgänge,  welche,  wie  wir  gesehen  haben,  zur  Abwehr  weiteren  Fortschreitens 
der  Infektion  dienen.  Daß  z.  B.  Spiritusverbände  die  Heilung  nicht  er- 
öffneter Panaritien  fördern,  ist  ganz  sicher. 

Wenn  man  auch  niemals  deshalb  die  Inzision  unterläßt,  muß  doch 
in  jedem  Falle,  wo  aus  irgendwelchem  Grunde  erst  abgewartet  werden 
muß,  entweder  mit  Spiritus-  oder  Essigsauer-Tonerdebehandlung  oder  mit 
Kataplasmen  nach  alter  Art  eine  Einwirkung  im  Sinne  der  Körperreak- 
tion versucht  werden.  Kältebehandlung  (Eis)  ist  ein  recht  bedenkliches 
Mittel,  wenn  man  Abkühlung  und  Bekämpfung  der  Hyperämie  damit 
beabsichtigt. 

Wir  suchen  also  den  Körper  in  seiner  erworbenen  Fähigkeit,  auf  Toxin- 
entwicklung  mit  Leukozytose  zu  antworten,  zu  unterstützen  oder,  mit  anderen 
Worten,  die  Toxinwirkung  in  einer  Richtung  —  der  chemotaktischen  — 
zu  verstärken.  Aber  wir  sollen  die  Wirkungen  dieser  Kunsthilfen  nicht 
so  überschätzen,  daß  wir  dieses  Prinzip  etwa  in  erster  Linie  an- 
wenden und  etwa  den  natürUchen  Weg  der  Infektion  bis  zum  Abszeßdurch- 
bruch abwarten.  Die  Indikationen,  einen  Abszeß  sogleich  als  einen  offenen 
entstehen  zu  lassen,  ist  viel  wichtiger,  und  so  kupieren  wir  jede  Abszeß- 
bildung durch  gründliche  Inzisionen,  bevor  im  Infektionsgebiet  geschlossene 
Abszesse  entstehen. 

Daß  man  aber  z.  B.  mit  Jodtinktur  Hyperämie  und  einen  gewissen 
Grad  von  Leukozytose  hervorrufen  kann,  steht  fest  imd  ich  empfehle  Ihnen 
sehr,  z.  B.  bei  Erysipel,  anstatt  auf  die  infizierte  Region  zu  wirken  zu  ver- 
suchen, was  ebenso  unmöglich  wie  zwecklos  ist,  prophylaktisch  einen 
Entzündungswall  herzustellen.  Nur  muß  diese  Verteidigungsstellung  etwa 
drei  Tagereisen  des  Ersyipels  entfernt  genommen  werden,  nicht  wie  früher, 
am  Rande  des  Erysipels.  Denn  drei  Tage  braucht  man,  um  durch  fort- 
währende Jodeinwirkung  auf  die  Haut  eine  Immunisierung  des  Unterhaut- 
bindegewebes herzustellen. 
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Es  ist  ja  bekannt,  daß  die  Prognose  einer  Wundinfektion  davon  ab- 
hängt, ob  sie  sofort  bei  offenen  Gewebsspalten  zustande  kommt  oder  als 
Spätinfektion.  Drei  Trage  braucht  imgefähr  die  Leukozytose,  um  sich  wirk- 
sam auszubilden.  Gefährliche  Frühinfektionen  waren  früher  der  Schrecken 
der  Chirurgen  in  den  Zeiten,  als  man  mit  der  Sonde,  die  eben  in  einem 
Abszeß  gesteckt  hatte,  in  frischen  Schnitten  hantierte.  Heutzutage  haben 
wir  meist  nur  gegen  Infektionen  vom  Hautrand  auSy  die  erst  nach  Tagen 
eintreten  und  deshalb  beschränkt  und  harmlos  bleiben,  zu  kämpfen. 

Bei  großen,  weit  offenen,  schwer  infizierten  Wunden  liegt  das  Heil 
in  feuchter  Mulldrainage  aller  mit  Erde  usw.  verunreinigten  Wimdwinkel 
Dadurch  wird  nicht  nur  Verklebung  vor  verunreinigten  Blutergüssen  ver- 
hindert, sondern  auch  ein  starker  Reiz  zum  leukozytären  Verschluß  der 
vielen  Spalträume  gegeben.  Wie  bei  jedem  Abszeß  die  breite  Eröffnung 
die  erste  Indikation  ist,  müssen  auch  schwer  infizierte  Wunden  selbstver- 
ständlich weit  offen  gehalten  werden. 

Schon  prophylaktisch  muß  durch  Unterlassung  jeder  Naht  der  Haut  usw. 
dafür  gesorgt  werden,  daß  gegebenen  Falles  reichliche  Mulldrainage  ange- 
wendet werden  kann  und  daß  durch  Anlegung  von  Inzisionen  an  den 
richtigen  Stellen  eine  Infektion  sofort  beherrscht  wird. 

Abgesehen  von  der  Indikation  der  Entleerung  sind  aber  Granulationen 
ein  noU  me  tangere,  jede  Zerstörung,   etwa  durch  Ätzen,  ist  zweckwidrig. 

Wir  versorgen  also  Wunden  heutzutage  fast  allgemein  nach  zwei  Prin- 
zipien, je  nach  der  Infektionsgefahr,  die  sie  in  sich  bergen. 

Operationswunden  oder  solche  Verletzungswunden,  die  keine  gefährliche 
Infektion  erwarten  lassen,  wie  kleine  Durchstechungswunden  bei  kompli- 
zierten Brüchen  oder  andere  sofort  in  Behandlung  konmiende  Wunden  ver- 
sorgen wir  nach  dem  Okklusionsprinzip,  wir  erstreben  schnelle  Epithel- 
vereinigung ohne  erhebliche  Leukozytose  und  Aufsaugung  des  Blutergusses 
wie  bei  subkutaner  Verletzung.  Indifferentes,  steriles,  luftdurchlässiges  Ma- 
terial verhindert  das  Stagnieren  flüssigen  Blutes  und  eine  Watteschicht 
schützt  möglichst  gegen  Luftkeime.  Auch  durch  Anlegung  einer  Bohr- 
drainage  lediglich  zur  Blutableitung  in  den  nächsten  24  Stunden  wird  dieses 
Prinzip  nicht  durchbrochen. 

Oder  aber  —  bei  schwer  venmreinigten  Wunden  —  verfahren  wir  nach 
dem  Prinzip  der  Abszeßbehandlung,  lassen  weit  offen,  erweitern,  legen  Gegen- 
öffnungen an  und  füllen  alle  Hohlräume  mit  Verbandstoff  an,  der  mit  einer 
die  Entzündung  fördernden  Flüssigkeit  feucht  gehalten  wird.  Wir  veizichten 
also  auf  „Asepsis"  und  richten  unsere  Bestrebungen  auf  Vermeidung  ob- 
geschlossener  Infektionsherde. 

Zum  Schluß  noch  einige  Worte  über  die  Behandlung  des  Fiebers.  Die 
Höhe  der  Temperatur  an  sich  wird  bei  den  gewöhnlichen  Wundinfektionen, 
die  Toxämie  machen,  wohl  niemals  gefährlich.    Die  künstliche  Herabsetzung 
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der  Körpertemperatur  erscheint  daher  um  so  bedenklicher,  als  man  nach- 
gewiesen hat,  daß  Eiterkokken  im  Reagenzglase  bei  39®  ungleich  schlechter 
gedeihen  als  bei  36®  und  37®.  Hier,  wie  bei  der  antiphlogistischen  Be- 
handlung örtlicher  Infektionen,  sollte  man  sich  fragen,  ob  man  nicht  gegen 
den  alten  und  sehr  plausiblen  Lehrsatz  der  Therapie  „vor  allen  Dingen 
nicht  schaden"  verstößt. 

Ob  sich  aus  der  Erkenntnis  des  Wesens  der  Entzündung  noch  weitere 
Methoden  für  die  chirurgische  Praxis  ergeben? 

Es  liegt  nahe,  die  vorbereitende  Leukozytose  vor  Eingriffen  anzuwenden. 
Man  könnte  daran  denken,  vor  gewissen  Bauch-  oder  Gelenkoperationen 
sterilisierte  Toxine  oder  ähnliche  Stoffe  wirken  zu  lapsen;  natürlich  nicht 
in  einer  Dosis,  die  Nekrose  und  Eiter  hervorbrächte.  Vielleicht  eröffnen 
sich  hier  aussichtsvolle  Ausblicke  in  die  Zukunft. 


419/420. 

(Chirurgie  Nr.  116/117.) 

Die  chirurgisch  wichtigen  Lokalisationen  des 
Echinokokkus'). 

Von 

Paul  Frangenheim, 

Altona. 


Die  pflanzlichen  Parasiten  d.  h.  die  durch  ihr  Eindringen  in  den 
menschlichen  Körper  hervorgerufenen  krankhaften  Veränderungen  zwingen 
den  Chirurgen  fast  tagtäglich  operativ  vorzugehen,  um  den  Organismus 
im  ,,Kampf  der  Zellen  und  Bazillen^'  zu  unterstützen  und  um  der  deletären 
Wirkung  jener  kleinzelligen  Lebewesen  eine  wirksame  Schranke  zu  setzen. 
Und  mit  der  Ausdehnung  unserer  bakteriologischen  Kenntnisse  eröffnet 
sich  dem  Operateur  ein  immer  weiteres  Feld  zur  Entfaltung  einer  segens- 
reichen Tätigkeit. 

Weit  weniger  interessieren  den  Chirurgen  die  tierischen  Parasiten:  ihre 
zumeist  nur  regionäre  Verbreitung  und  ihr  —  dank  unserer  sanitäts- 
polizeilichen Maßnahmen  —  immer  selteneres  Vorkommen  lassen  uns  dies 
begreiflich  erscheinen.  Wenn  auch  vielleicht  die  Zeiten  nicht  mehr  fern 
sind,  wo  uns  die  Zystizerkus-  und  Echinokokkuskrankheit  einmal  ebenso 
fremd  sein  werden,  wie  man  das  von  der  Trichinose  doch  heute  schon 
behaupten  kann,  so  sind  wir  noch  nicht  berechtigt,  die  tierischen  Para- 
siten ganz  zu  vernachlässigen.  Es  dauert  lange  ehe  die  Aufklärung  be- 
treffend die  Wichtigkeit  der  prophylaktischen  Maßnahmen  bis  in  die 
breitesten  Volksschichten  gedrungen  ist;  allerorts  kann  vorläufig  noch 
der  Arzt  einen  finnenkranken  Menschen  z.  B.  zur  Untersuchung  bekommen. 
Und  die  Erfahrung  lehrt,  daß  dann  bei  der  Stellung  der  Diagnose  des 
eigentlichen  Krankheitserregers  gar  nicht  gedacht  wird.  (In  den  mit 
Parasiten  gesegneten  Landstrichen  naturgemäß  weniger  häufig,  als  in  solchen. 


1)  Aus  der  Königlioh  Chirurgischen  Universitätapoliklinik  zu  Berlin. 
Klln.  Vortrise,  N.  F.  Nr.  419/420.    (Chirurgie  Nr.  116/117.)  Mai  1906.  30 
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WO  sie  seltener  beobachtet  werden.)  Nur  zu  oft  entschließt  man  sich  dann 
zu  der  hier  so  verhängnisvollen  konservativen  Therapie,  wo  ein  sofortiger 
operativer  Eingriff  angezeigt  wäre. 

Die  schönen  Erfolge,  die  bei  Elranken,  welche  Schmarotzer  oder  deren 
Finnen  beherbergen,  durch  operative  Maßnahmen  zu  erzielen  sind,  mögen 
eine  Zusammenstellung  der  chirurgisch  wichtigen  Lokalisationen  der 
tierischen  Parasiten  nicht  überfitisaig  ersckeöien  lassen.  Die  Anregung  zu 
dieser  Arbeit  verdanke  ich  meinem  früheren  Chef  Herrn  Prof.  Dr.  Lexer, 
dem  ich  auch  für  seine  Unterstützimg  bei  der  Anfertigung  und  die  gütige 
Durchsicht  derselben  zu  besonderem  Danke  verpflichtet  bin. 


Wir  beginnen  mit  dem  wichtigsten  Parasiten,  dem  Echinokokkus,  der 
Finne  des  sogenannten  Himdebandwurms  (Taenia  echinococcus).  Die  Echino- 
kokkusblase, die  auch  bei  unseren  Haustieren  vorkommt,  entwickelt  sich, 
nachdem  die  Embryonen  der  Taenia  echinococcus  aus  dem  Darm  des 
Zwischenwirtes  in  die  verschiedensten  Eörperorgane  gelangt  sind.  Über 
den  Infektionsmodus,  wenn  von  einem  solchen  hier  die  Bede  sein  darf, 
sind  wir  noch  nicht  genau  unterrichtet.  Wir  gehen  aber,  was  durch  ex- 
perimentelle Untersuchungen  noch  zu  bestätigen  wäre,  in  der  Annahme 
wohl  nicht  fehl,  daß  der  Transport  der  Embryonen  auf  dem  Lymph-  oder 
Blutwege  erfolgt. 

Die  Echinokokkuskrankheit  wird  in  einzelnen  Ländern  bzw.  Landstrichen 
besonders  häufig  angetroffen.  In  Deutschland  sind  Mecklenburg  und  Vor- 
pommern von  derselben  heimgesucht.  Weit  häufiger  wird  sie  in  Island 
und  Australien  beobachtet.  In  jüngster  Zeit  kommt  aus  dem  Viehlande 
Argentinien  die  Kunde,  daß  die  erst  seit  einigen  Dezeimien  dort  bekannte 
ELrankheit  in  geradezu  erschreckender  Weise  zunimmt.  Und  es  bestätigt 
sich  dort  besonders  der  von  Peipeb  aufgestellte  Satz,  daß  die  Häufigkeit 
der  bei  den  Bewohnern  eines  Landes  vorkommenden  Echinokokken  in  pro- 
portionalem  Verhältnis  zu  der  Verbreitung  der  Echinokokkenseuche  unter  den 
Tieren  steht. 

Der  Echinokokkus  ist  in  allen  Organen  des  menschlichen  Körpers  schon 
gefunden  worden.  Warum  aber  die  verschiedenen  Organe  durchaus  nicht 
in  derselben  Häufigkeit  befallen  werden,  ist  noch  eine  dunkle  Frage.  Nach 
einer  großen  Statistik  von  Teichmann  i),  welche  die  bis  zum  Jahre  1898 
in  der  Literatur  beschriebenen  Fälle,  2452  im  ganzen,  berücksichtigt,  waren 
die  einzelnen  Organe  bzw.  Körperteile  in  folgender  Häufigkeit  befallen: 


1)  Teich  MANN,  Zur  Lokalisation  des  Echinokokkus  im  menschlichen  Körper.  Diss. 
Halle  1898. 
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1.  Leber .  1140  =  46,4  % 

2.  Oberflächliche  Organe  ...  3^7  =  13,7   ^ 

3.  Lungen 214  =     8,76^ 

4.  Weibliche  Genitalien  .     .     .  156  =      6,3  ^ 

5.  Nieren 116  =     4,7   ^ 

6.  Milz 115  =     4,69^ 

7.  Zentralnervensystem    ...  98  =     4      ^ 

8.  Knochen 52  =     2,1   ^ 

9.  Zirkulationsorgane .     .     .     .  51  =     2,08^ 

10.  Pleura 31  =  1,26^ 

11.  i^etz 30  =  1,2  )^ 

12.  Kleines  Becken 21  =  1,1   ^ 

13.  Peritoneum 23  =  0,94^ 

14.  Bauchhöhle 17  =  0,64^ 

15.  Mesenterium 15=  0,61)^; 

16.  Männliche  Genitalien  ...  11  =  0,44^ 

17.  Darm 8  =  0,32^ 

18.  Mediastinum 5  =  0,2   ^ 

19.  Pankreas 3  =  0,12^ 

20.  Harnblase 3=-=  0,12^ 

Einwandsfreier  erscheint  uns  allerdings  die  1901  erschienene  Sammel- 
forschung von  Vegas  und  Cranwell^)  zu  sein,  weil  sie  das  Material 
eines  einzigen  Landes  (Argentinien),  ja  sogar  beinahe  einer  einzigen  Stadt, 
nämlich  das  der  großen  Krankenanstalten  von  Buenos- Aires  berücksichtigt. 
Auch  diese  Zahlen  sollen  hier  mitgeteilt  werden,  zumal  die  vortreffliche 
Arbeit  in  Deutschland  wenig  bekannt  zu  sein  scheint.  Unter  952  Fällen 
erkrankten  die  Leber  641  mal  =  67,22%,  die  Lunge  54mal  =  5,67%,  die  Milz 
30mal=3,15%,  mehrere  Stellen  des  Abdomens  21  mal  =  2,20%,  das  kleine 
Becken  25mal =2,62%,  das  Netz  21mal  =2.20%,  dasZeUgewebe  26mal  =2,73%, 
die  Muskeb  65mal  =  6,82%,  der  Hals  15mal  =  1,58%,  die  Nieren  18mal  =  1,89%, 
das  Mesenterium  10mal  =  l,05%,  die  weibHchen  Genitalien  8mal=0,84%, 
das  kleine  Becken  des  Mannes  6 mal =0,63%,  die  Pleura  5  mal  =0,52%, 
die  Knochen  4mal=  0,42%,  die  Orbita  7mal  =0,73%,  Mediastinum,  Schild- 
drüse, Mamma  1  mal  =  0,10%,  andere  Stellen  16mal=l,67%.  27  mal  mul- 
tiples Auftreten =2,83%. 

Die  Literatur  über  diesen  Gegenstand  bis  zum  Jahre  1895  findet  sich 
fast  vollständig  in  der  Bibliographie  der  klinischen  Helminthologie  von 
J.  Chr.  Hüber.  München,  Lehmann  1895.  Betreffs  der  neueren  Arbeiten 
verweisen  wir  auf  die  Ergebnisse  der  Allg.  Pathologie  von  Lubarsch  und 
OsTBRTAG,  in  denen  Peiper  die  tierischen  Parasiten  bearbeitet  hat,  sowie 
auf  den  Jahresbericht  für  Chirurgie  .herausgegeben  von  Hildebrand. 

1)  Vegas  et  Cranwell,  Les  kystes  hydatiques  et  leur  traitement  dans  la  repu- 
blique  argentine.  Revue  de  Chirurgie  1901,  no.  4. 

Vboas  y  Gbanwsll,  Lob  quistes  hidatidicos  en  la  republica  Argentina.  Buenos- 
Aires  1901.  (970  FäUe.) 
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So  groß  die  Kasuistik  der  EchinokokkuskranklLeit  heute  ist,  so  eifrig 
man  in  xinseren  anatomischen  und  pathologischen  Sammlungen  nach  Präpa- 
raten aus  früheren  Zeiten  geforscht  hat,  der  Echinokokkus  der  Knochen 
ist  ein  seltenes  Vorkonmmis  geblieben.  Es  sind  inmier  nur  vereinzelte 
Fälle,  die  zur  Beobachtung  kommen.  Seit  etwa  sechs  Dezennien  kennen 
wir  die  Enochenfinne,  und  doch  hat  die  Kasuistik  derselben  zurzeit  erst 
die  Zahl  102  erreicht.  In  dem  Sammelwerk  von  Neisser  finden  sich 
unter  983  Fällen  nur  28  Knochenechinokokken,  daraus  ergibt  sich  ein 
Verhältnis  der  letzteren  zum  Gresamtvorkonmien  im  menschlichen  Körper 
von  1  :  35.  Die  jüngste  größere  deutsche  Statistik  auf  Grund  eines 
internationalen  Materials  verdanken  wir  Poppe,  der  60  einschlägige  Be- 
obachtungen sammeln  konnte.  Wenn  wir  dieselbe  ergänzen,  zeigt  sich,  daß 
die  einzelnen  Knochen  des  Skeletts  in  folgender  Häufigkeit  befallen  waren: 


Os  frontis     .     .     . 

3 

Os  parietale .     .     . 
Os  sphenoideum     . 
Basis  cranii       .     . 

3 

1 

1 

Scapula    .... 
Sternum  .... 

2 

1 

Costa 

2 

Wirbelsäule  .     .     . 

.     23 

Becken     .... 

29 

Humerus  .... 

14 

Phalanx  indicis.     . 

1 

Femur 

9 

Tibia,  Fibula    .     .     . 

13 

102 

Die  Knochenfinne  sitzt  vorwiegend  im  spongiösen  Gewebe,  seltener  primär 
in  der  Markhöhle  der  langen  Röhrenknochen.  Über  die  Art  und  Weise 
wie  die  Embryonen  der  Taenia  echinococcus  aus  dem  Darm  dorthin  ge- 
langen, kann  wohl  kein  Zweifel  bestehen:  nur  die  Blutbahn  kann  ihren 
Transport  vermitteln.  Für  die  Seltenheit  der  Erkrankungen  glaubte  man 
die  Weite  der  Knochenkapillaren  anschuldigen  zu  müssen,  die  ein  Haften- 
bleiben der  Embryonen  erschwere.  Nun  beträgt  die  Größe  dieser  aber 
22 — 28  i^i,  die  der  Knochenkapillaren  nach  neueren  Untersuchungen  25  ^, 
aber  die  arteriellen  Ubergangsgefäße  sind  ums  Vierfache  enger ^).  Weit  eher 
scheint  der  nicht  zu  umgehende  Durchgang  durch  ein  zweifaches  KapiUar- 
system,  das  der  Leber  und  der  Lunge,  oder  der  durch  die  engen  Lungen- 
kapillaren  allein,  wenn  wir  die  Lymphbahn  als  Infektionsweg  annehmen 
wollen,  die  Seltenheit  der  Knocheninvasion  zu  erklären.  In  welcher  Be- 
ziehung die  Lokalisation  des  Echinokokkus,  besonders  die  in  den  langen 
Röhrenknochen  zu  den  intraossalen  Gefäßverzweigungen  steht,  können  wir 
nicht  genau  entscheiden,  da  Frühstadien  der  Erkrankung  bisher  noch  nicht 


1)  Lexeb,  Weitere  Untersuchungen  über  Knochenarterien.  Chirurgenkongreß  1904. 
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beobachtet  worden  sind.  In  den  meisten  Fällen  erkranken  die  Epiphysen 
der  langen  Knochen  und  die  benachbarten  metaphysären  Bezirke  zuerst, 
von  dort  erstreckt  sich  dann  häufig  der  Prozeß  bis  weit  in  die  Diaphysen 
hinein.  Aber  auch  die  Diaphyse  kann  der  alleinige  Sitz  des  Erkrankungs- 
herdes sein.  In  dem  Fall  von  Virchow  war  der  Femurschaft  in  seiner 
ganzen  Ausdehnung  von  Blasenwürmem  eingenommen,  nur  der  Kopf,  der 
Trochanter  und  die  Kondylen  waren  frei. 

Die  platten  Knochen  beherbergen  den  Echinokokkus  in  der  Diploe, 
die  kurzen  (Wirbelkörper)  in  ihrer  Spongiosa. 

Die  Knochenfinne  tritt  in  zwei  Formen  auf:  solitär  oder  als  sog.  muU 
tilokulärer  Echinokokkus.  Im  ersten  Falle  finden  wir  eine  mehr  oder 
weniger  große  Zyste,  auf  deren  innerer  Keim-  oder  Parenchymßchicht 
Bratkapseln  und  Tochterblasen  hervorsprossen.  Diese  können  auch  nach 
außen  vordringen,  wir  haben  dann  den  exogen  proliferierenden  Blasenwurm 
vor  uns.  Multiple  Zysten,  die  auf  eine  Zufuhr  von  mehreren  Embryonen 
zurückzuführen  wären,  sind  im  Knochen  kaum  gefunden  worden.  Woher 
denn  auch  äußerst  selten  mehrere  Knochen  zugleich  erkranken.  Wenn 
einmal  ausnahmsweise  mehrere  Knochen  befallen  waren,  so  waren  es  stets 
benachbarte  z.  B.  Os  coxae  und  Os  sacrum,  Os  coxae  und  Femur,  oder 
Femur  und  Tibia  in  ihren  im  Kniegelenk  zusanmienstoßenden  Abschnitten. 
Der  Fall,  wo  Humerus  und  Femur  erkrankt  waren,  ist  ein  Unikum.  Weit 
häufiger  als  die  erste  ist  die  zweite,  die  multilokulare  oder  diffuse  Form. 
Virchow,  der  für  die  Leber  zuerst  nachgewiesen  hat,  daß  das,  was  von 
früheren  Autoren  für  eine  Form  des  Alveolar-  oder  Gallertkrebses  gehalten 
wurde,  eine  parasitäre  Geschwulst  sei,  die  wegen  ihres  vielfächeiigen  Baues 
als  Echinococcus  multilocularis  von  ihm  benannt  wurde,  fand  auch  im 
Knochen  als  erster  diese  Form.  Es  ist  lange  hin  und  her  gestritten 
worden,  ob  der  bekannte  Hundebandwurm  auch  als  Erreger  für  diese 
seltsamen  Gebilde  zu  betrachten  sei  und  ob  nicht  vielmehr  zum  mindesten 
eine  Varietät,  wenn  nicht  gar  ein  ganz  anderer  Schmarotzer  für  den 
Echinococcus  multilocularis  zu  vindizieren  sei. 

Der  Umstand  besonders,  daß  wir  beim  multilokularen  Echinokokkus 
der  Knochen  Blasen  von  ganz  verschiedener  Größe  im  Knochen  selbst  und 
in  seiner  Umgebung  zugleich  solche  von  oft  ganz  bedeutendem  Umfange, 
wie  sie  bei  der  multilokularen  Form  der  Leber  überhaupt  nicht  gefunden 
werden,  zu  Gesicht  bekommen,  mußte  diejenigen  in  ihrer  Ansicht  bestärken, 
die  als  Erreger  der  multilokularen  Echinokokkusgeschwülste  eine  besondere 
Tänie  gefunden  wissen  wollten  und  wohl  auch  fanden.  Diese  sollte  be- 
zügUch  Genese  und  Entwicklung,  durch  Größe  und  Gestalt  der  Haken 
sich  von  dem  bekannten  Hundebandwurm  unterscheiden.  Experimente 
wurden  angestellt,  sie  sind  aber  nicht  einwandsfrei  und  sprechen  weder 
zugunsten  dieser  noch  jener  Ansicht. 
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ViBCHOW  äußert  sich  dahin,  daß  nach  dem  heutigen  Stande  unserer 
Kenntnisse  die  Frage,  ob  der  Echinococcus  multilocularis  eine  spezifisch 
verschiedene  Echinokokkusart  sei,  nicht  positiv  nach  der  einen  oder  anderen 
Seite  hin  beantwortet  werden  könne;  er  glaubt,  daß  die  äußer^i  Veriialt- 
nisse,  die  Umgebung,  die  Medien,  in  denen  diese  Tiere  sich  befinden, 
also  kurz  rein  mechanische  Momente,  ihre  besondere  Form  bedingen  and 
nicht  die  Verschiedenheit  der  Art.  Possblt^)  hat  jetzt  durch  Fütterungs- 
versuche  festgestellt,  daß  der  Alveolarechinokokkus  eine  eigene  Art  dar- 
stellt, welche  ihre  Entstehung  einer  der  Tänia  des  gewöhnlichen  zystiscken 
Echinokokkus  zwar  sehr  nahe  verwandten,  jedoch  durch  charakteristische 
Merkmale  verschiedenen  Tänia  (Taenia  echinococcus  alveolaris)  verdankt. 

Die  verschiedenen  hauptsächlich  auf  operativem  Wege  gewonnenen 
Präparate  haben  uns  gezeigt,  daß  im  Knochen  selten  eine  große  Blase, 
weiche  zahlreiche  Tochterblasen  umhüllt,  zu  finden  ist,  daß  vielmehr  bei 
der  vorwiegend  exogenen  ProUferation,  bei  der  Häufigkeit  des  Vorkommens 
der  multilokidären  Form  eine  größere  Zahl  kleiner  Blasen  ohne  Hülle 
nebeneinander  liegt.  Auffallend  ist  es,  daß  diese  schon  früh  sehr  starke 
Membranen  bilden.  Die  Mehrzahl  dieser  Blasen  hat  den  Umfang  einer 
Kirsche  oder  gar  nur  eines  Kirschkernes,  sehr  viele  sind  no(^  kleiner, 
kaum  hanfkorngroß,  die  größten  zeigen  Walnußgröße  (Vibchow).  Letztere 
sollen  dann  zustande  konmien,  wenn  sie  die  spongiösen  Teile,  jenes  (rebiet 
ziemlich  enger  Knochenmaschen  verlassen  und  in  die  umgebenden  Weich- 
teile einbrechen.  Die  einzebien  Blasen  sind  durchaus  nicht  immer  rund; 
dadurch,  daß  sie  sich  den  Knochenvorsprüngen  zuweilen  anpassen  müssen, 
entstehen  oft  ganz  wunderliche  Grebilde.  In  der  Diaphyse  der  langen 
Knochen  liegen  die  Blasen  oft  ganz  lose;  in  den  metaphjwren  €rebieten 
konnte  man  beobachten,  wie  sich  rosenkranzartige  Stränge  von  Blasen  wie 
bei  dem  multilokularen  Echinokokkus  der  Leber  von  der  Hauptmasse  ab- 
lösten und  sich  in  der  Nachbarschaft  verbreiteten.  Größere  oder  kleinere 
Knochenstücke  werden  von  den  Blasen  umwachsen  und  durchwuchert  und 
damit  aus  ihrem  Gefüge  gelöst.  Hahn  und  v.  Bergmann  fanden  derartige 
Knochensequester.  Im  FaUe  Hahn  war  die  Epi-  und  Diaphyse  derTibia 
in  der  oberen  Hälfte  bis  weit  über  die  Mitte  hinaus  mit  zahllosen  erbsen- 
bis  kirschgroßen  Blasen  angefüllt,  im  Kopf  der  Tibia  lag  ein  etwa  tauben 
eigroßer  loser  Sequester,  der  ebenfalls  von  kleinen  Blasen  durchsetzt  war, 
im  Gondylus  medialis  des  Femur  fand  sich  eine  etwa  walnußgroße  Höhle 
die  mit  kleinen  nekrotischen  Knochenstückohen  und  Blasen  angefüllt  war. 
In  den  umgebenden  Weichteilen  lagen  20  kleinere  und  größere  Blasen. 

Der  Zerstörungsprozeß  schreitet  im  Knochen  imaufhörlich  fort,  der 
Enochenschwund  ist   daher  oft  ganz  beträchtlich;   periostale  und  myelo- 

1)  Posselt,  Die  Stellung  des  Alveolarechinokokkus.  Münch.  med.  Woch.  1906, 
Nr.  12  und  13. 
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gene  Knoohennetibildung  tritt  in  der  Regel  nicht  ein,  da  Periost  und 
Mark  sich  passiv  verhalten.  So  kann  von  der  ganzen  Markhöhle  nur  ein 
einziger  großer  Hohlraum  übrigbleiben.  Küster  fand  die  entstandene 
Hokle  mit  einer  gelblichen  glatten,  nur  an  einzelnen  Stellen  mit  flachen 
warzigen  Erhabenheiten  gezierten  Membran  ausgekleidet,  die  fest  'der  Um- 
gebung anhaftete.  Schlieälich  erfolgt  der  Durchbruch  nach  außen  zunächst 
unter  das  Periost  und  wenn  dann  auch  dieses  zemtört  wird,  dringt  der 
Parasit  in  die  benachbarten  Weichteile  vor  oder  gelangt  zur  Eörperoberflacbe. 

Die  Ejaocfaenechinokokkea  können  ebenso  wie  die  anderer  Organe  ver- 
eitern. Was  dieses  ulzerative  Stadium  herbeiführt,  ist  im  einzelnen  Falle 
oft  kaum  zu  (entscheiden.  Die  entstehenden  Abszesse  perforijeren  nach 
außen,  sie  zdgen  geringe  oder  gar  keine  Tendenz  zur  Heilung,  auch  wenn 
sie  inzkUert  wurden.  In  dem  Sekret  wies  v.  Bergmann  kulturell  die 
gewöhnlichen  Eitererreger  nach,  sowie  sehr  zahlreiche  CSioiestearinkristalle; 
letztere  sollen  der  Diagnose  einen  wichtigen  Fingerzeig  geben. 

Die  langen  Röhrenknochen  werden,  wie  aus  den  Usherigen  Zusammen- 
stdhiBgen  hervorgeht,  etwas  häufiger  befallen,  wie  die  platten  und  kurz^i 
Knochen.  Auf  Grund  unserer  Zahlen  kann  man  das  nicht  mehr  behaup- 
t^L  Echinokokken  der  Clavioula,  des  Vorderarms,  der  Hand-  und  Faß* 
worzelknochen  sowie  des  Gesichtsschädels  sind  überhaupt  noch  nicht 
beobachtet  worden. 

Von  den  Echinokokken  der  Schädelknochen  nahmen  drei  das  Stirnbein, 
drd  das  Parietale  ein^  einer  füllte  die  E^beinhc^Lle  aus,  die  Lokalisa- 
tion in  der  Schuppe  des  Schläfenbeines  ist  fraglich,  wahrscheinlich  saß 
der  Parasit  hier  zwischen  Dura  und  Knochen.  Die  Zjrsten  des  Stirnbeines 
erreichten  Faustgroße  und  darüber.  Sie  saßen  in  der  Gegeüftd  des  Sinus 
frontalis,  zwischen  den  beiden  Tafek  des  Frontale.  Eine  äußerlich  mcht- 
bare  Vorwölbung  war  das  wichtigste  S3rmptom. 

I.  H.  Tabqett  und  Döbbelin  haben  die  Beckenechinokokken  gesammelt. 
Letzterer  unterscheidet: 

A.  Erkrankungen  der  einzelnen  Beckenknoefaen. 

I.  Darmbein.    II.  Schambein.    III.  Sacrum. 

B.  Erkrankungen  mriiT^^r  Beck^iknochen. 

C.  Erkrankungen  des  Beckens  und  anderer  Teile  des  Skel^its.  Unter 
seüien  23  Fällen  waren  das  Os  ilei  15mal,  Os  sacram  lOmal,  Ob  pubis 
6mal,  Os  ischii  4  mal  allein  oder  mit  anderen  Beckenknochen  erkrankt. 
19nal  war  das  Becken  allein  der  Sitz  des  Echinokokkus,  3mai  hatte  er 
vom  Femur  auf  das  Becken  übergegriff^i,  Imal  fanden  sich  aaßer  im 
Bedien  ia  anderen  Knochen  zahlreiche  Blasen,  Imal  gleichzeitig  eine  Zjste 
im  reehten  oberen  Lungenlappen,  in  2  Fällen  außerdem  je  1  Zjrste  in 
der  Leber.  Dazu  kommen  eine  Beobachtung  von  Sionorelli:  Im  Becken- 
innem  eine  alte  d^nerierte  Echinokokkuszyste  mit  Usur  des  Darmbeines, 
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der  Pfanne  und  des  Femurkopfes  (gleichzeitig  eine  Zyste  in  der  Leber), 
Tod  an  Nephritis,  sowie  die  Fälle  von  Ab£e,  Brentano  und  Benda, 
Eassleb  und  Cranwell,  im  ganzen  29.  Mit  einer  Ausnahme  wurde  in  den 
Beckenknochen  ausschließlich  die  multilokulare  Form  des  Echinokokkus 
angetroffen. 

WiLMS  stellte  unter  Hinzufügung  eines  neues  Falles  23  Echinokokken 
der  Wirbelsäule  zusammen.  Von  den  älteren  Fällen  ist  es  nicht  immer 
mit  Bestimmtheit  nachzuweisen,  ob  sich  der  Parasit  primär  im  Wirbel 
niedergelassen  hat.  So  viel  steht  fest,  daß  alle  Teile  der  Wirbelsäule  von 
den  Blasenwürmem  befallen  werden  können. 

Die  ganze  Erkrankung  zeichnet  sich  gewöhnlich  durch  einen  überaus 
langsamen  Verlauf  aus»  zuweilen  entstehen  aber  auch  ausgedehnte  Knochen- 
Zerstörungen  in  relativ  kurzer  Zeit.  In  der  Kegel  sind  10,  20  Jahre  und 
darüber  seit  Auftreten  der  ersten  S3rmptome  verstrichen.  Eines  ätiologi- 
schen Momentes,  das  so  häufig  in  den  Ananmesen  wiederkehrt,  muß  hier 
gedacht  werden:  es  ist  das  Trauma.  In  Viertels  Statistik  (23  FäUe) 
soll  11  mal  ein  Trauma  der  Erkrankung  vorausgegangen  sein.  .  Wenn  auch 
die  Patienten  fast  jede  Erkrankimg  mit  einem  Unfall  oder  dgl.  in  Be- 
ziehung zu  setzen  geneigt  sind,  hier  kann  das  Trauma  nicht  ganz  gleich- 
gültig sein.  Es  ist  ja  auch  nicht  von  der  Hand  zu  weisen,  daß  die  durch 
traumatische  Einflüsse  bedingten  Veränderungen  des  Gewebes,  Zirkulations- 
störungen an  der  verletzten,  geschädigten  Stelle,  den  im  Blute  kreisenden 
Echinokokken  die  Ansiedelung  erleichtem.  Ob  die  durch  das  Trauma 
geschaffene  Hyperämie  ein  schnelleres  Wachstum  der  Echinokokkenge- 
schwülste veranlassen  kann,  sei  dahingestellt,  ebenso  ob  die  Vereiterung 
der  Tumoren  mit  demselben  im  Zusammenhang  steht.  Es  wurde  schon 
erwähnt,  daß  die  parasitären  Eoiochengeschwülste  zum  Zerfall,  zu  einer 
mit  Eiterbildung  einhergehenden  ulzerativen  Erweichung  neigen. 

Auffallend  ist  femer,  was  mehrfach  beobachtet  wurde,  daß  an  dersel- 
ben Stelle,  wo  der  Knochen  z.  B.  in  frühester  Jugend  einmal  gebrochen 
war,  sich  später,  oft  20  bis  30  Jahre  später  die  Spontanfraktur  einstellte. 
Vielleicht  bilden  die  durch  den  Kallus  geschaffenen  Strukturveränderungen 
im  Knochen  einen  Wall,  den  der  Echinokokkusembryo  nicht  überschreiten  kann. 

Die  parasitären  Geschwülste  der  Knochen  sind  schwer  zu  diagnosti- 
zieren; ob  die  Erkennung  derselben  durch  die  Untersuchung  mit  Röntgen- 
strahlen erleichtert  werden  wird,  vermögen  wir  noch  nicht  zu  sagen.  In 
den  Lungen  erwiesen  sich  die  Echinokokkenzysten  für  die  Röntgenstrahlen 
undurchgängig.  Das  Symptomenbild  ist  durchaus  ein  verschiedenes,  je 
nachdem  die  langen  oder  die  platten  und  kurzen  Knochen  erkrankt  sind. 
Das  der  ersteren  hat  v.  Bergmann  genau  festgelegt.  Weder  eine  Auf- 
treibung —  xun  seine  Worte  anzuführen,  —  noch  sonst  eine  Veränderung 
seiner  Gestalt  und  seines  Umfanges  verrät  den  erkrankten  Knochen.    Das 
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eiste  Stichen  der  Krankheit  ist  die  Fraktur.  Nur  für  den  Fall,  daß 
Bich  in  einem  Böhrenknochen  einmal  die  unilokuläre  Form  mit  vorwiegend 
endogener  Proliferation  entwickelte,  würden  diese  Worte  eine  Einschränkung 
erfahren  können.  Für  die  Lokalisation  in  den  platten  Knochen  ist  die 
oft  ganz  beträchtliche  Auftreibung  derselben  charakteristisch.  Die  Wirbel 
werden  vollständig  zerstört. 

Gangolphe  fand  unter  26  Echinokokken  der  langen  Böhrenknochen 
Umal  die  Spontanfraktur,  6  mal  war  sie  das  erste  Zeichen  der  Erkrankung, 
Viertel  konnte  sie  bei  27  Fällen  insgesamt  8  mal  feststellen.  Seltener 
kommen  Luxationen  im  Krankheitsverlauf  zustande.  Viertel  sah  sie 
unter  27  Fällen  4mal.  Ganz  unbedeutende  Veranlassungen  sind  ea  zu- 
meist, die  die  Fraktur  hervorrufen,  einer  brüsken  Bewegimg  bedarf  es 
Dicht  einmal,  v.  Bergmanns  Patient  drehte  sich  auf  dem  linken  Fuß 
kenun  und  die  Tibia  frakturierte :  Seit  6  Jahren  bestand  über  dem 
Schienbein  an  der  Grenze  des  nüttleren  und  unteren  Drittels  eine  empfind- 
liche leicht  geschwollene  Stelle,  welche  Schmerzanfälle  von  wechselnder 
Intensität  auslöste.  Die  Haut  war  über  derselben  gänzlich  unverändert, 
man  dachte  an  eine  unbedeutende  Periostitis.  Ein  andermal  reichte  ein- 
facher Muskelzug  aus,  um  den  Knochen  zu  frakturieren.  Kanzows  Patient 
ging  ruhig  im  Zinmier  umher,  plötzlich  verspürte  er  ein  Knacken  in 
seinem  rechten  Oberschenkel,  und  der  Knochen  brach  dort,  wo  er  vor 
21  Jahren  schon  einmal  (traumatisch)  frakturiert  war.  Ziehende  Schmerzen 
gingen  zuvor  von  der  alten  Bruchstelle  aus.  Allmählich  stellte  sich  eine 
eigentümliche  Schwäche  im  rechten  Beine  ein,  die  den  Patienten  in  seiner 
Arbeitsfähigkeit  behinderte.  Interessant  ist  noch  der  Fall  Kokall:  bei 
Anlegung  der  elastischen  Binde  zur  Erzielung  der  EsMARCHschen  Blutleere 
brach  die  Tibia  spontan.  Differentiell- diagnostisch  müssen  alle  die  Er- 
krankungen der  Knochen  ausgeschlossen  werden,  die  wie  die  Echinokokkus- 
zysten Spontanfrakturen  im  Gefolge  haben  können.  Sie  seien  hier  nur 
korz  aufgeführt.  Die  hier  in  Betracht  kommenden  Knochengeschwülste 
sind  die  metastatischen  Karzinome,  die  Enchondrome,  die  zentralen  und 
peripheren  Sarkome,  von  denen  die  ersteren  aber  häufiger  in  der  Meta- 
physengegend  sitzen.  Die  entzündlichen  Erkrankungen,  die  eine  Rarefika- 
don  des  Knochengewebes  bedingen,  sind  die  akut  infektiöse  Osteomyelitis 
mii  ungenügender  Ladenbildung,  gunmiöse  Periostitiden  und  Osteomye- 
litiden,  Rachitis,  Osteomalazie,  der  Knochenabszeß  und  die  tuberkulöse 
Karies.  Hierher  gehören  endlich  die  neurotische  Knochenatrophie  im 
Frühstadium  der  Tabes,  bei  der  Syringomy elie ,  die  sog.  idiopathische 
Enochenpsatyrose,  die  sich  auch  bei  schweren  Stoffwechselstörungen  (Gicht) 
findet,  und  die  abnorme  Knochenbrüchigkeit  bei  infolge  langen  Siechtimis 
heruntergekonmienen  Individuen.  Unter  Berücksichtigung  aller  für  die 
vorgenannten    Erkrankimgen    wichtigen    Symptome    werden    wir  imstande 
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«ein,  in  der  Mehrzahl. der  Fälle  per  exclusionem  die  Diagnose  zu  stellen. 
Der  treffliche  Zustand  des  Allgemeinbefind^is  bei  Ejiochenechinokokken 
muß  uns  in  dieser  Hinsicht  stets  einen  Fingerzeig  geben.  Die  Röntgen- 
aufnahme wird  einen  Schatten  ohne  wesentliche  Knochenaultreibung  ergeben. 
Man  wird  deshdb  an  Tuberkulose,  an  Meine  Knochenzysten  denken.  Bei  be- 
stehender Fraktur  und  dem  Fehlen  entzündlicher  Veränderungen  muß  die 
trotz  sorgfältiger  Verbände  ausbleibende  Konsolidation  der  Bruehenden  den 
Verdacht  auf  Echinokokken  hinlenken.  In  einigen  Fällen  konnte  erst  die 
Operation  der  bestehenden  Pseudarthrose  die  erwünschte  Klarheit  verschaffen. 

An  den  Schädelknochen  bedingen  die  parasitären  Zysten  w<^  ausnahms- 
ios  eine  Anschwellung,  die  sich  bald  nach  außen  bald  nach  innen  starker 
vorwölbt.  Die  Symptome  von  selten  des  Grehims  werden  also  verschieden 
sein:  sie  können  ganz  fehlen,  anderseits  stehen  hochgradige  Dmdcerschei- 
nungen  im  Vordergrunde  des  ganzen  Krankheitsbildes.  Die  Geschwülste 
sind  scharf  begrenzt;  anfangs  knochenha^rt,  bieten  sie  bei  hochgradiger 
Zerstörung  des  Knochens  das  Gefühl  der  Fluktuation.  Pulsation  dem 
Arterienpuls  isochron  wurde  dann  beobachtet.  Die  drei  Echinokokken 
des  Stirnbeins  machten  außer  einer  im  Bereich  der  vorderen  Stirnbein- 
faöhlenwandung  vorhandenen  Anschwellung  keine  Symptom«.  In  einem 
Falle  bestanden  Sehstörungen.  In  Langenbecks  Fall  war  die  Tabula  ex- 
terna derart  verdünnt,  daß  sie  auf  Druck  wie  Pergament  knisterte.  Die 
Echinokokken  können  mit  Stimhöhlenosteomen,  mit  zentralen  Sarkomen, 
mit  dem  chronischen  Empyem  des  Sinus  frontalis  verwechselt  werden. 
Die  Diagnose  kann  erst  dann  sichergestellt  werden,  wenn  ein  Durchbrach 
nach  außen  erfolgt  und  wenn  in  der  aussickernden  Flüssigkeit  die  cha- 
rakteristischen Echinokokkenbestandteile  (Blasen,  Membranfetzen,  Haken) 
nachgewiesen  werden.  Der  einzige  Echinokokkus  des  Keilbeins  perforierte 
nach  dem  Gehirn. 

Die  durch  den  Echinokokkus  der  Wirbelsäule  bedingten  Krankh^ts- 
ersch^nungen  gleichen  in  allem  den  bei  der  KomfMressio&smyelitis  be- 
stehenden; je  nach  seinem  Sitz  werden  sie  natürlich  verschieden  sein. 
Hochgradige  Zerstörungen  einzelner  oder  mehrerer  Wirbel  kaben  gibbus- 
artige  Verunstaltungen  zur  Folge.  Es  gibt  keine  Symptome,  die  es  er- 
möglichen, den  Blasenwurm  von  anderen  Attek1»men  oder  Tumoren  der 
Wirbelsäule,  die  eine  Kompression  des  Markes  zur  Folge  haben,  m  unter- 
scheiden: wir  finden  Störungen  der  Sensibilität  und  Motilität,  Fehlen  der 
Reflexe,  Paresen,  Paraplegien,  Incontinentia  urinae  et  alvi.  In  dem 
Falle  von  Wilms  zeigten  sich  schießende  Schmerzen  zuerst  im  linken,  dann 
im  rechten   Bein,   der  Patient   ging   im  Hüftgeier'  alliBählich 

wurden  die  B^ne  immer  schwächer.   Parästhesier  gesellten 

sich  hinzu,  die  Muskulatur  atrr  ^^chin  '  KceU' 

bein  ausgegangen,  hatte  neh  m 
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gehreitet  und  wuchs  extradural  im  Wirbelkanal  weiter,  griff  dann  über 
in  die  lumbale  MuBkulatur  der  Wirbelsäule,  die  linke  Beckenschaufel,  das 
Osipabis,  den  prävesicalen  Raum  und  die  Blase.  2^/2  Jahre  nach  dem 
Auftreten  der  ersten  Symptome  trat  der  Exitus  ein.  Bei  der  Stellung 
der  Diagnose  muß  beachtet  werden,  daß  die  Wirbelsaule  leicht  beweglich 
ist,  daß  die  Bewegungen  frei  und  ohne  Schmerzen  ausgeführt  werden 
können.  Sonst  bieten  die  zystischen  neben  der  Wirbelsaule  gelegenen  oder 
mit  ihr  in  Verbindung  stehenden  Tumoren  wenig  Charakteristisches. 

An  den  Beckenknochen  erzeugt  der  Echinokokkus  stets  ausgedehnte 
Zezstömngen,  sein  Wachstum  zeigt  hier  geradezu  einen  malignen  Charakter. 
Die  Pfannengegend  und  das  Os  ilei  sind  sein  Lieblingssitz,  von  hier  wächst 
er  schon  frühzeitig  in  die  benachbarten  Knochen  (Os  sacnun,  Femur),  in 
die  Muskulatur  der  Umgebung  oder  ins  kleine  Becken.  Der  Prozeß  kann 
aich  jahrzehntelang  hinziehen.  Die  Darmbeinschaufeln  werden  auf-  oder 
besser  auseinandergetrieben,  Geschwülste  von  Mannskopf  große ,  die  be- 
Bondeirs  schön  das  sog.  Pergamentknistern  zeigen,  entstehen,  die  Kortikalis 
wird  immer  dünner,  oft  vollständig  durchsichtig,  Frakturen,  Infraktionen 
stellen  sich  ein;  der  Knochen  kann  vollständig  schwinden,  so  daß  sich 
an  SteDe  der  Pfanne  ein  Loch  befindet,  durch  das  der  Schenkelkopf  wie 
bei  der  zentralen  Luxation  ins  Becken  tritt.  Bis  zum  1.  Kreuzwirbel  sah 
man  den  mit  intaktem  Knorpel  versehenen  Femurkopf  hinaufreichen.  Der 
Schenkelkopf  kann  aber  auch  seines  Knorpelüberzugs  beraubt,  mit  kleinen 
Zysten  durchgesetzt  sein,  er  kann  ganz  fehlen. 

Der  Umstand,  daß  die  Pfannengegend  am  häufigsten  befallen  ist,  hat 
ZOT  Folge,  daß  sich  pathologische  Stellungen  des  Beines,  scheinbare  Ver- 
kürzungen oder  dgl.  einstellen.  Aber  auch  andere  Teile  des  Beckens 
können  total  zerstört  werden,  so  das  Os  pubis,  das  Os  ilei;  eine  ganze 
Beckenhälfte  kann  durch  die  Geschwulst  substituiert  werden:  ein  großer 
fibröser  Sack  tritt  an  die  Stelle  des  Knochens.  Knochensand,  auch 
größere  oder  kleinere  Sequester  liegen  in  der  Umgebung  des  Sackes  oder 
in  seinem  Innern. 

Die  Beckeneohinokokken  vereitern  überaus  leicht,  die  resultierenden 
Abszesse  leiden  fluktuierende  Anschwellungen,  die  wie  Abszesse  von  anderer 
Provenienz  sich  senken,  und  dann  an  den  verschiedensten  Stellen  des 
Beckens  zum  Vc^rschein  kommen  können,  in  der  Gegend  der  Spina  ant. 
sup.,  am  Trochanter  major,  am  Os  sacrum,  am  Gesäß,  in  der  R^o  ingui- 
nalis,  pubica,  isehiadica.  Wie  leicht  dann  das  ganze  Krankheitsbild,  zu- 
mal wenn  SteUungsanomalien  des  Beines  bestehen,  mit  der  Koxitis 
verweohselt  weiden  kann  und  bisher  fast  ausnahmslos  auch  verwechselt 
wurde,  ist  leicht  ersichtlich,  v.  Volkmann  wurde  ein  Patient  mit  der 
Büftgelenkskontraktur  info^e  Koxitis  zugeschickt.  In  der  Gegend 
war  Fluktuation  unsicher  nachzuweisen.    Durch  die  Punk- 
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tion  wurde  ein  Kaffeelöffel  gelber,  fast  breiiger,  anscbeiDend  tuberkolöfier 
Massen  zutage  gefördert.  Daraufhin  wurde  die  Besektion  gemacht,  sie 
ergab  einen  Enochenechinokokkus  des  oberen  Endes  des  Femur  und  de» 
Beckens,  sowie  des  völlig  zerstörten  Hüftgelenkes.  Auf  die  Häufigkeit 
der  Perforation  der  Beckenechinokokken  ins  Hüftgelenk  sei  hier  noch 
aufmerksam  gemacht. 

Die  Prognose  der  Enochenechinokokken  wird  um  so  günstiger  werden, 
je  früher  im  betreffenden  Falle  die  Diagnose,  wenn  nötig  unter  Zuhilfe- 
nahme der  Punktion  bzw.  Probeinzision  gestellt  wird.  Bisher  sind  die  Er- 
folge recht  traurige  gewesen.  Wenn  die  Patienten  auch  mit  dem  Leben 
davonkamen,  so  gelang  dies  meist  nur,  nachdem  schwere  verstümmelnde 
Operationen  gemacht  worden  waren.  Bei  frühzeitiger  Diagnose  werden 
wir  imstande  sein,  durch  ausgiebige  Aufmeißelung  des  erkrankten  Enochens 
und  durch  Auskratzen  der  Echinokokkenkolonie  aus  der  Markhöhle  Heilung 
zu  erzielen,  während  im  anderen  Falle  die  Amputation,  Resektion  und 
Exartikulation  in  ihre  Rechte  gelangen  müssen.  Von  den  Beckenechino- 
kokken wurden  nur  3  geheilt.  Bei  4  Echinokokken  des  Schädels  konnte 
3 mal  durch  Inzision  bzw.  Trepanation  Heilung  erzielt  werden.  Poppe 
fand  bei  35  von  den  60  gesammelten  Fällen  die  therapeutischen  Maß- 
nahmen näher  angegeben :  nur  18  wurden  durch  die  Operation  geheilt, 
17  starben. 


In  den  Gelenken  ist  der  Echinokokkus  bisher  nur  sekundär  beobachtet 
worden,  wenn  nämlich  ein  Enochenechinokokkus  dorthin  durchbrach.  Das 
ist  aber  ein  ziemlich  seltenes  Ereignis.  Der  knorpelige  Überzug  an  den 
Gelenkenden  der  Enochen  leistet  dem  Wachstum  der  Enochenfinne  lange 
Widerstand.  Erst  bei  lange  andauerndem  Druck  von  selten  der  Enochen- 
geschwülpte  wird  der  Enorpel,  der  allmählich  in  seiner  Ernährung  leidet, 
usuriert.  Die  Folge  ist,  daß  die  Echinokokkusblasen  ins  Gelenk  ein- 
brechen, Vereiterung  und  Verjauchung  können  dem  Durchbruch  folgen.  Der 
seines  Enorpelüberzuges  beraubte  Enochen  nekrotisiert  dann  oft  in  großer 
Ausdehnung,  im  Gelenk  liegen  größere  oder  kleinere  Sequester  umher. 

Gangolphe  fand  unter  52  Enochenechinokokken  5  mal  den  Einbruch 
in  Gelenke,  G.  Fischer  unter  den  bekannten  Fällen  von  Enochenfinnen 
10  mal  die  Gelenkperforation.  Die  Durchbrüche  in  die  Synchondrosis 
sacroiliaca  hat  er  unberücksichtigt  gelassen.  8mal  erfolgte  der  Einbruch 
ins  Hüftgelenk  allemal  dann,  wenn  die  Pfanne  durch  die  parasitäre  Ge- 
schwulst zerstört  war.  Rame  beobachtete  Durchbruch  ins  Eaiiegelenk, 
Charcot  in  das  Gelenk  zwischen  1.  imd  2.  Phalanx  des  linken  Zeigefingers. 
Selten  tritt  die  Perforation  in  einen  Schleimbeutel  ein. 
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Die  Echinokokken  der  Haut,  des  Unterhautzellgewebes  und  der  Mus- 
kulatur sollen  im  Zusammenhang  besprochen  werden.  Die  Schwierigkeit 
der  Unterscheidung,  ob  im  gegebenen  Falle  die  parasitäre  Greschwakt 
kutan,  subkutan,  subaponeuroüpch  (subfaszial),  im  inter-  oder  intramusku- 
lären Bindegewebe,  im  Muskelgewebe  selbst  oder  endlich  perivaskulär  g^ 
legen  ist,  mag  diese  Zusammenfassung  rechtfertigen.  Der  Parasit  kann 
vom  Knochen  aus  sekundär  in  die  Muskulatur  gelangen.  Weder  die 
Untersuchung  noch  der  Operationsbefund  ermöglichen  in  vielen  Fällen 
exakt  den  Sitz  der  Geschwulst  und  ihren  Ausgangspunkt  zu  bestimmen. 
So  werden  denn  manche  Beobachtungen  als  Muskelechinokokken  bezeichnet, 
die  streng  genommen  nicht  dazu  zu  rechnen  sind. 

Was  zunächst  die  Häufigkeit'  des  Vorkommens  der  Echinokokken  in 
den  Mupkeln  ar  betrifft,  so  scheint  das  Verhältnis  \on  5%  aller  zur 
Operation  kommenden  Fälle  überhaupt  das  richtige  zu  sein,  und  was 
die  Lokalisation  in  den  verschiedenen  Körperregionen  angeht,  so  läßt  sich 
insofern  eine  gewisse  Gesetzmäßigkeit  erkennen,  als  die  Zahl  der  beobach- 
teten G^chwülste  vom  Rumpfe  nach  den  Extremitäten  hin  rsAch  abnimmt, 
daß  sie  femer  häufiger  an  der  Gefäß-  also  Beugeseite,  als  an  der  Streck- 
seite der  Extremitäten  sitzen.  Die  beigefügte  Tabelle  (nach  Most)  gibt 
über  die  Häufigkeit  der  Erkrankung,  sowie  die  Lokalisation  derselben 
Aufschluß : 

Statistische  Übersicht  subfaszialer  Echinokokken. 


Körperregion 

muBkol&rer 

Siti 

extramiiBkaUrer 
Sitz 

Summ» 

Obere 
Extremi- 
tät 

Kopf 

Hals 

Eumpf 

Ober-        /  Streckseite 

arm           |  Beugeseite 

Vorder-    /Streckseite 
arm           ^Beugeseite 

7 

4 

56 

10 

9 

1 

1 

2 
22 
10 

4 

9 

26 
65 
10 
13 

1 

1 

Untere 

Extremi-' 

tat 

^«**«°    {Deopsoas 

Ober-        (obere  Adduktorengegend 
Schenkel  ^am  übrigen  Oberschenkel 

11 
3 

18 
28 

2 

9 

11 

•      27) 

28 

^                  Unterschenkel  Wade 
Poplitealgegend 

2 

2 

4 

149 


51 


200 
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Schon  seit  langer  Zeit  irt  der  Sitz  der  Echinokokken  in  der  Nähe 
der  großen  Gefäße,  in  der  Gefäßsoheide  selbst  den  Beobachtern  aufge- 
fallen und  diese  Tatsache  führte  zu  der  Vorstellxuig,  daß  die  Echino- 
kokken in  der  Adventitia  der  Gefäße  vorzudringen  pflegten.  Sowenig 
wir  im  allgemeinen  imstande  sind,  eine  ausreichende  Erklärung  über  die 
Lokalisation  der  Blasenwürmer  in  den  verschiedenen  Körperregionen  zu 
geben,  so  muß  doch  diese  Vorstellung  vorläufig  noch  eine  hypothetische 
bleiben.  Wir  möchten  auch  hier  den  Blutweg  als  Verbreitungsbahn  an- 
sehen, die  Kürze  der  muskulären  Gefäßzw^ige  bringt  dann  wahrschein- 
lieh  die  naben  Beziehungen  der  Zysten  zu  den  großen  Gefäßstämmen 
mit  sich.  Von  9  Echinokokken  des  Kopfes  saßen  8  in  der  Regio 
temporalis.  Die  Halsechinokokken  standen  bis  auf  wenige  Ausnahmen  mit 
den  großen  Halsgefäßen  und  der  Subclavia  im  Zusammenhang.  Am  Ober- 
arm saßen  12  Zysten  in  der  Achselhölüe  am  M.  biceps  und  M.brachi- 
alifl,  also  in  der  Nähe  der  großen  Gefäße,  nur  2  am  M.  triceps.  Von 
den  9,  die  am  M.  deltoideus  saßen,  standen  verschiedene  mit  größeren 
Gefäßen  in  Verbindung.  In  der  Glutäalmuskulatur  wurden  14  Tier- 
blasen gefunden,  am  Oberschenkel  im  Ileopsoas  5,  im  ScARPAscben  Drei- 
eck 4,  innerhalb  der  Adduktoren  29;  im  vastus  int.  1,'  im  M.  sar- 
toiius  4  und  in  der  Kniekehle  1,  also  um  die  großen  Gefäße  her-^ 
um  wurden  im  ganzen  44  Echinokokken  gefunden,  während  im  M.  rectus 
7,  im  vastus  ext.  5  und  im  biceps  3  oder  im  ganzen  übrigen 
Oberschenkel  nur  15  Zysten  gefunden  wurden  (Most).  In  den  Schädel- 
decken wurde  einmal  eine  Hydatide  gefunden,  etwas  häufiger  sitzen  die- 
selben in  der  Schläfen-  und  Wangengegend  (V.  v.  Brunn,  Bertele, 
V.  Bergmann  u.  a.)  und  zwar  in  M.  temporalis  und  masseter.  Ein  in 
der  FQssa  zygomatica  subfaszial  gelegener  Echinokokkus  arrodierte  das  Joch- 
bein. Gebttlanos  isLnd  die  Muskeln  in  folgender  Reihenfolge  befallen : 
Adduktoren  und  Quadriceps,  Lumbalmuskeln,  Biceps  brachii,  M.  pecto- 
ralis.  Die  Hydatiden  im  Pectoralis  können  zur  Verwechslung  mit  solchen 
der  BruBtdrüse  Veranlassung  geben. 

Noch  schwieriger  ist  die  MuUiplizität  der  Echinokokken,  besonders 
dann,  wenn  zahllose  Zysten  auf  einen  eng  begrenzten  Körperteil  verteilt 
sind,  zu  deuten;  ist  sie  auf  eine  Aussaat  zahlreicher  Echinokokkusembry- 
onen zurückzuführen,  oder  konmit  sie  durch  Ruptur  einer  Mutterblase  zu* 
Stande,  deren  Inhalt  sich  in  der  nächsten  Umgebung  ansiedelt?  Die 
multilokulare  Form  wurde  bisher  nur  ein  einziges  Mal  am  Halse  be- 
obachtet. 

Die  äußeren  Echinokokken  (Echinokokken  der  oberflächlichen  Organe, 
Xeisseb),  so  nennt  man  gewöhnlich  die  hier  abzuhandelnden  Tierblasen, 
zeichnen  sich  wie  die  parasitären  Geschwülste  anderer  Körperteile  durch 
ein  überaus   langsames  Wachstum   aus.    Die  Dauer  der  Erkrankimg  wird 
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auf  2 — 30  Jahre  geschätzt.  Aber  eines  ist  ihnen  eigentümlich:  sie  wachsen 
schubweise,  worauf  v.  Bergmann  zueist  aufmerksam  gemacht  hat,  d.  h. 
nachdem  sie  lange,  oft  jahrelang  stationär  gewesen,  nehmen  sie  plötzlich 
ganz  bedeutend  an  Umfang  zu.  Die  Entwicklung  der  Tochterblasen  be- 
dingt möglicherweise  diese  GröSenzunahme.  Nach  anderer  Ansicht  soll  ein 
Trauma  die  Ursache  des  plötzlichen  Wachstums  sein;  viele  Patienten 
machen  in  dieser  Hinsicht  tatsächlich  ganz  bestimmte  Angaben.  Ob  durch 
das  Trauma,  wie  das  verschiedentlich  angenommen  wurde,  die  Zysten  aus 
ihrer  Umgebung  losgelöst  werden  können  und  sich  dann  der  Eöiperober- 
fläche  nähern,  somit  stärker  hervortreten,  mag  dahingestellt  sein;  Koste 
beobachtete  ein  stärkeres  Hervortreten  einer  am  Halse  sitzenden  Hydatide 
nach  starkem  Gähnen,  auch  nach  Probepunktionen  sah  man  stärkeres 
Wachstimi  der  Zystengeschwülste.  Ob  Trauma  und  Entzündung  bzw.  Ver- 
eiterung der  Zystenumgebung,  des  Zysteninhaltes  in  ursächlicher  Beziehung 
zu  den  Wachstumsschüben  stehen,  ob  durch  dasselbe  auch  ein  Absterben 
des  Blasenwurmes  bedingt  werden  kann,  bleibt  ebenfalls  unentschieden, 
—  Tatsachen  sprechen  dafür. 

Die  äußeren  Echinokokken  treten  ziemlich  selten  multipel  auf.  Eine 
Tabelle  von  Gerulanos,  aus  der  die  gleiche  Verteilung  der  multiplen  zu 
den  einfachen  parasitären  Zysten  der  Muskulatur  der  verschiedenen 
Eörperregionen  ohne  weiteres  ersichtlich  ist,  soll  hier  ebenfalls  angeführt 
werden : 


Eörperregion 

Haikeleohinokokken 
(nach  Moht) 

MalUpl« 
EcUaokokkan 

Kopf 

Hals 

Rumpf 

Oberextremitäten 

Unterextremitäten 

9 
26 
65 
26 
75 

0 
2 
5 
2 
6 

Unter  19  Fällen  multipler  Echinokokkusgeschwülste  saßen  13mal  die 
Zysten  nahe  beieinander,  3 mal  befanden  sie  sich  in  verschiedenen 
Körperregionen,  einigemal  war  eine  zeitliche  Multiplizität  zu  konstatieren, 
d.  h.  ein  Auftreten  von  Hydatiden  im  Verlaufe  mehrerer  Jahre  (Rezidiv?). 
In  keinem  Falle  betrug  die  Zahl  der  gleichzeitig  zur  Beobachtung  ge- 
kommenen Blasen  mehr  als  vier,  nur  in  dem  Falle  von  Gerulanos  (aus 
der  Klinik  Helferichs)  belief  eich  die  Zahl  der  primären  Blasen  auf 
ca.   100. 

Die  Größe  der  Zysten  schwankt  zwischen  der  eines  Hühnereies  und 
einer  Faust,  kindskopf-,  ja  sogar  mannskopfgroße  Geschwülste  wurden 
nur  vereinzelt  angetroffen.  Am  Orte  der  Niederlassung  erhält  der  Blasen- 
wurm eine  bald  dünne,  bald  dickere  Kapsel,  die  von  dem  nächstliegenden, 
durch   den    fortgesetzten   Dmck   atrophisch    gewordenen    Gewebe    gebildet 
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wird.  Diese  Kapsel  entsteht,  wie  jede  Einkapselting  eines  Fremdkörpers, 
dnich  reaktive  Bindegewebswucherung  der  Umgebung.  Ob  die  Ansicht 
von  Ahlers  (Madelungs  Beiträge  1.  c.)  richtig  ist,  daß  sie  durch  re- 
gressive Metam(»phose  des  benachbarten  Gewebes,  nicht  durch  Bindege- 
websneubildung  hervorgeht,  steht  dahin.  Wahrscheinlich  gehen  die  beiden 
Vorgänge  Hand  in  Hand.  Stärkere  Infiltrationen  des  Eapselgewebes  wird 
man  dagegen  stets  auf  später  hinzugetretene  Entzündungsprozesse  zurück- 
führen müssen. 

Durch  die  Kapsel  tritt  der  Echinokokkus  mit  den  Gebilden  der  Nach- 
barschaft häufig  in  sehr  enge  Beziehung,  die  imter  Umständen  dem  Orga- 
nismus recht  verhängnisvoll  werden  kann;  bei  Besprechung  der  einzelnen 
Körperregionen  müssen  wir  hierauf  zurückkommen.  Selten,  daß  die  Hyda- 
tiden  leicht  ausschälbar  in  einen  Muskel  eingeschlossen  liegen,  dessen 
Fasern  sie  einfach  auseinandergedrängt  haben.  Häufiger  treten  die  ein- 
zelnen Muskelfasern  in  sehr  innige  Beziehung  zu  der  Kapsel,  so  daß  sie 
von  derselben  gleichsam  ihren  Ursprung  zu  nehmen  scheinen.  Hypertrophie 
der  Muskeln  ist  hierbei  etwas  Ungewöhnliches,  in  der  Kegel  atrophieren 
sie  im  Laufe  der  Zeit;  sie  werden  dann  in  der  Kontraktion  behindert, 
die  Gebrauchsfähigkeit  der  Extremitäten  wird  hierdurch  beschränkt. 

Recht  verwickelt  können  sich  die  Verhältnisse  gestalten,  wenn  der 
Echinokokkus  zwischen  mehrere  Muskeln  zu  liegen  kommt;  die  Gestalt 
der  Zyste  wird  dadurch  in  mannigfacher  Weise  beeinflußt.  Indem  die 
Hydatide  in  diesem  Muskel  eine  Nische  bildet,  einen  anderen  oft  förm- 
lich unterminiert,  um  jenseits  desselben  sich  auszubreiten,  entstehen  lappige 
Gebilde  die,  besonders  wenn  sie  in  der  Tiefe  liegen,  von  einem  Lipom 
kaum  zu  unterscheiden  sind.  Erst  bei  stärkerem  Wachstum  geht  die 
lappige  Gestalt  verloren.  Am  Halse,  wo  der  Kopfnicker  so  vielfach  über 
die  Geschwulst  hinwegzieht,  entsteht  eine  ganz  charakteristische  Zwei- 
teilung derselben,  der  Tumor  bilobatus  der  Autoren.  Sonst  zeigen  die 
parasitären  Zysten  meist  rundliche  bzw.  ovale  Gestalt.  Die  zuweilen  be- 
obachtete höckerige  Beschaffenheit  der  Oberfläche  bezieht  Leuckart 
auf  eine  Entwicklung  der  Tochterblasen  zwischen  den  Lamellen  der 
Matterblase. 

Je  nach  dem  Sitz  der  äußeren  Echinokokkusgeschwülste  sind  die  Sym- 
ptome wechselnder  Art,  müssen  bei  der  Stellung  der  Diagnose  die  in  einer 
bestimmten  Körperregion  unter  ähnlichen  Zeichen  in  die  Erscheinung 
tretenden  pathologischen  Veränderungen  und  Neubildungen  berücksichtigt 
werden;  und  nach  der  Bedeutung  des  befallenen  Körperteiles  sind  die 
Folgezustände  ganz  verschieden.  Für  den  Chirurgen,  der  sich  zu  dem  oft 
nicht  harmlosen  Eingriff  entschließen  muß,  ist  die  Kenntnis  dieser  Tat- 
sachen von  Wichtigkeit.  Deshalb  soll  noch  kurz  darauf  eingegangen  wer- 
den.   Am  Halse  finden  wir,  nach  übereinstimmender  Angabe  der  Autoren, 
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den  Echinokokkus  links  häufiger  wie  rechts.  Die  Hydatiden  des  Mund- 
bodens, der  Unterzungen-  und  Parotisgegend,  der  Glandula  submaxillaris 
»(Kablukoff,  Andr^:)  müssen  hierhin  gerechnet  werden,  die  des  Nackens 
können  wir  hier  schleich  erledigen:  es  sind  nur  zwei  Fälle  bekannt,  von 
denen  einer  seinen  Sitz  in  der  tiefen  Nackenmuskulatur  (Splenius  und 
Complexus)  hatte;  die  Echinokokken  der  Schilddrüse  werden  im  Zusammen- 
hang besprochen  (S.  24). 

Jürgens  stellte  27  sichere  Fälle  von  Halsechinokokken  zusammen,  die 
fast  alle  in  ziemlich  nahe-  Beziehung  zu  der  Subclavia  und  den  großen 
Halsgefäßen  getreten  waren.  Die  Tatsache,  daß  die  parasitäre  Geschwulst 
zuerst  am  äußeren  Bande  des  Stemocleidomastoideus  auftritt,  hängt  da- 
mit zusammen.  Erst  bei  weiterem  Wachstum  kommt  sie  auch  am  inneren 
Bande  dieses  Muskels  zum  Vorschein.  Die  auf  einen  kurzen  Bezirk  zu- 
sammengedrängten lebenswichtigen  Gebilde,  also  die  Dignität  der  Gegend 
bringt  es  mit  sich,  daß  die  Erkrankung  hier  selten  symptomlos  verläuft, 
daß  vielmehr  die  Folgeerscheinungen  sich  sehr  bald  bemerkbar  machen. 
Sie  variieren  in  weiten  Grenzen.  Die  Trachea  wird  verdrängt,  winklig  ab- 
geknickt, so  daß  der  Schildknorpel  den  Unterkiefer  erreichen  kann;  hoch- 
gradige Dyspnoe  ist  die  unausbleibliche  Folge.  Die  Kompression  der  Speise- 
röhre verursacht  Schluckbeschwerden.  Durch  die  Größe  der  Geschwulst 
können  die  Kopfbewegungen  behindert  werden,  ein  Gefühl  von  Druck 
und  Schwere  fehlt  dann  wohl  nie.  Durch  Druck  auf  die  Nervenstämme 
stellen  sich  subjektive  Empfindungen  mannigfacher  Art  ein,  wie  Taub- 
sein des  ganzen  Armes,  Kribbeln  in  der  Hand;  ziehende  und  ausstrahlende 
Schmerzen  kommen  hinzu,  die  an  den  verschiedensten  Stellen  lokalisiert 
werden.  In  hochgradigen  Fällen  sind  ausgesprochene  Drucklähmungen  vor- 
handen, einmal  bestand  sehr  heftige  Heiserkeit,  in  einem  anderen  eine 
deutUche  Schädigung^  der  vom  Plexus  brachialis  versorgten  Muskulatur. 
Anhaltender  Druck  auf  die  Gefäße  hat  Stauungserscheinungen  zur  Folge, 
er  kaim  dann  weiterhin  zur  vollständigen  Obliteration  des  Gefäßrohres 
führen.  Aber  auch  Arrosionen  der  Gefäße  hat  man  gesehen,  die  tödliche 
Blutungen  veranlaßten.  Erst  bei  ganz  exzessivem  Wachstum  erreichen  die 
Tumoren  die  Wirbelsäule  und  dringen  unter  der  Clavicula  in  den  Thorax- 
raum vor.  DixoN  beobachtete  einen  Fall,  wo  die  Clavicula  subluxiert, 
die  Halswirbelsäule  im  Bereich  der  fünf  unteren  Hals-  und  drei  oberen 
Brustwirbel  skoliotisch  verkrümmt  war.  Der  Radial-  und  Axillarpuls 
waren  durch  Kompression  der  Subclavia,  dort  wo  sie  über  die  erste  Rippe 
hinwegläuft,  nicht  mehr  zu  fühlen.  Am  hochgradigsten  waren  die  Zer- 
störungen in  einem  Falle,  der  durch  Druck  einen  Schwund  der  zwei  unteren 
Hals-  und  zwei  oberen  Brustwirbel,  in  der  ganzen  Hälfte  ihres  Körpers  ver- 
ursacht hatte,  so  daß  links  die  Vertebralgefäße  vollständig  bloßgelegt  waren. 

Beim   Sitz  der   Echinokokken    in    den   anderen   Körperregionen   finden 
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wir  im  wesentlichen  dieselben  Folgeeischeinungen.  Der  Verlauf  gestaltet 
sich  nach  der  Wichtigkeit  der  betreffenden  Gegend  günstiger  oder  un- 
günstiger. Die  Hydatiden  an  Brust  und  Bauch  können  durch  ihre  Pro- 
pagation  in  die  Brust-  oder  Bauchhöhle  noch  besondere  Gefahren  bedingen. 
Daß  die  paravertebral  in  der  Rückemnuskulatur  befindlichen  Zysten  den 
Knochen  zerstören,  oder  durch  die  Intervertebrallöcher  in  den  Wirbel- 
kanal vordringen  und  dann  durch  Kompression  des  Rückenmarkes  die- 
selben Ejrankheitsbilder  bedingen  können,  wie  die  Echinokokken  der  Wirbel- 
knochen oder  die  extra-  bzw.  intradural  gelegenen,  ist  beinahe  selbstver- 
ständlich. 

In  der  vorderen  Bauchwand  ist  der  Echinokokkus  keine  Seltenheit. 
Ledderhose  konnte  13  sichere  Fälle  in  der  Literatur  finden.  Femer  ist 
in  Madelungs  Beiträgen  ein  solitärer  Blasenwuxm  der  Bauchdecken  ver- 
zeichnet. CouRTY  fand  eine  präperitoneale  parasitäre  Zyste  bei  der  Autop- 
sie. —  Nach  Ledderhose  sitzen  die  Echinokokken  der  Bauchdecken  am 
häufigsten  im  präperitonealen  Gewebe,  aber  auch  subkutan  und  innerhalb 
and  zwischen  den  Muskeln  kommen  sie  vor.  Die  Umgebung  des  Nabels 
wird  bevorzugt.  Roux  fand  einen  Blasenwurm  am  Nabel  selbst.  Die 
oberflächlich  gelegenen  Zysten  entwickeln  sich  nach  außen,  die  tieferen 
nach  der  Leibeshöhle  zu,  die  sie  in  toto  ausdehnen  können,  derart,  dafi 
der  Nabel  verstrichen  ist. 

Als  besonders  häufig  befallene  Eörperregionen  sind  dann  noch  zu 
nennen  die  Innenseite  des  Oberarms,  die  Regio  lumbaUs  und  inguinaUs  und 
die  Gegend  der  Adduktoren.  Die  S3rmptome  der  Hydatiden  des  Oberarms 
decken  sich  im  wesentlichen  mit  den  bei  ihrer  Lokalisation  am  Halse  an- 
gegebenen ;  es  ist  ja  auch  gleichgültig,  ob  die  großen  Gefäße  und  Nerven- 
stämme höher  oben  an  ihrem  Ursprünge  oder  etwas  tiefer  im  Sulcus 
bicipitalis  oder  in  der  Achselhöhle  komprimiert  werden. 

Die  Echinokokken  der  Limibal-  und  Inguinalgegend  bieten  ähnliche 
Erscheinungen  wie  die  der  Beckenknochen,  welche  bereits  angeführt  wur- 
den. Die  Zjrsten  können  bei  ihrem  weiteren  Vordringen  mit  dem  Periost 
der  Beckenschaufeln  verlöten,  dieses  in  seinem  Wachstum  behindern  und 
dadurch  Nekrose  größerer  oder  kleinerer  Teile  des  knöchernen  Beckenge- 
rüstes verschulden.  Größere  Tumoren  wandern  gleichsam  passiv  weiter, 
senken  sich  wie  die  Kongestionsabszesse  entlang  dem  M.  ileopsoas,  um 
dann  an  der  Innenseite  des  Oberschenkels  zum  Vorschein  zu  kommen. 

Zwei  Lokalisationen  an  der  unteren  Extremität  müssen  noch  hervor- 
gehoben werden,  die  in  der  Nähe  des  sog.  Adduktorenschlitzes  und  in  der 
Kniekehle.  Es  ist  ohne  weiteres  ersichtlich,  daß  große  Tumoren  hier  zu 
schweren  Ernährungsstörungen,  ja  sogar  zu  Gangrän  der  ganzen  unteren 
Extremität  führen  können.  Wurden  nur  die  Venen  und  Lymphgefäße 
komprimiert,  so  beobachtete    man  hochgradiges   ödem   des   ganzen  Beines. 

31* 
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Wie  schwierig   es  ist,    die    Diagnose  „Muskelechinokokkus'*  zu   stellen, 
ist  aus  folgenden  Daten  zu  ersehen.    Tavel  fand,  daß  unter  104  Fällen 
4  post  mortem  erst  zur  Beobachtung  kamen; 
52 mal  war  die  Diagnose  unsicher,   bzw.  wurde  nicht  gestellt; 
28mal  wurden  andere  Geschwülste  diagnostiziert; 

7 mal  wurde  eine  Wahrscheinlichkeitsdiagnose  gestellt; 
16  mal  {=  15%)   wurde    der   Muskelechinokokkus    sicher   durch 
die  Untersuchung  nachgewiesen. 

Die  als  äußere  Echinokokken  kurzweg  zu  bezeichnenden  parasitären 
Zysten  sind  im  Durchschnitt  hühnerei-  bis  kindskopfgroß.  Über  den- 
selben ist  die  Haut  von  normaler  Beschaffenheit,  seltener  ist  sie  leicht 
verfärbt:  abgesehen  von  den  Fällen,  wo  sich  ein  perizystischer  Abszeß 
gebildet  hat,  oder  die  Zyste  selbst  in  Eiterung  übergegangen  ist.  Dann 
finden  wir  natürhch  die  Symptome,  die  jede  Entzündung  zu  begleiten 
pflegen. 

Konmit  ein  perizystischer  Abszeß  zum  spontanen  Durchbruch  nach  außen, 
dann  kann  man  in  der  Fistelöffnung  zuweilen  die  Zjrstenwand  deuthch 
übersehen.  Bei  intakter  Zyste  und  nicht  entzündeter  Umgebung  sind  die 
Tumoren  nicht  druckempfindUch.  Ihre  Oberfläche  ist  meistens  glatt,  nur 
selten  höckerig  oder  knotig;  die  tiefer  liegenden  Tierblasen  sind  bisweilen 
deutUch  gelappt ;  wir  erwähnten,  daß  die  nahen  Beziehungen  zu  mehreren 
Muskeln  diese  Gestaltveränderung  bedingen  können,  und  wie  schwer  es 
dann  ist,  solche  Echinokokken  von  Lipomen  zu  unterscheiden.  Die  Kon- 
sistenz wechselt  mit  der  Lage:  bei  oberflächlichen  Tumoren  ist  sie  prall 
elastisch,  Fluktuation  ist  häufig  nachzuweisen,  sie  ist  besonders  deutlich, 
wenn  die  Zyste  vereitert  ist,  oder  wenn  sich  Eiter  in  ihrer  Umgebung 
befindet;  sie  ist  kaum  vorhanden,  wenn  die  Kapsel  der  Tierblase  sehr 
dick,  wenn  ihre  Wand  stark  gespannt,  wenn  diese  verkalkt  oder  ver- 
knorpelt ist.  Tiefer  liegende  Echinokokken  fühlen  sich  ausgesprochen 
hart  an. 

Das  vielfach  als  pathognomonisch  für  den  Echinokokkus  bezeichnete 
Hydatidenschwirren  wird  in  den  meisten  Fällen  vermißt,  dasselbe  gilt  von 
der  sog.  Hydatidenresonanz  (tiefer  sonorer  Ton  bei  der  Perkussion). 

Wir  besitzen  nur  wenige  diagnostische  Hil&mittel,  die  es  uns  ermög- 
lichen, zu  entscheiden,  ob  ein  Echinokokkus  der  Haut,  der  Muskulatur 
usw.  vorliegt,  oder  ob  ein  solcher  vom  Knochen  ausgehend,  sich  erst  se- 
kundär in  oder  zwischen  der  Muskulatur  verbreitet  hat.  Über  den  kutanen 
Zysten  ist  die  Haut  nicht  in  Falten  abzuheben:  die  imter  der  Haut  ge- 
legenen verursachen,  zumal  wenn  sie  eine  gewisse  Qröße  erreicht  haben, 
eine  Verunstaltung  der  befallenen  Gegend;  diese  Tumoren  lassen  sich 
häufig  wie  eine  Kugel  unter  der  Haut  hin  und  her  rollen  (v.  Bergmann). 
Einigemal  wurden  diese  Geschwülste   durchscheinend   gefunden.    Je   tiefer 
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die  Echinokokken  gelegen  sind,  um  so  weniger  sind  sie  beweglich,  die 
ganz  tiefen  lassen  sich  nur  mit  dem  Nachbargewebe  verschieben,  sie  sind 
unbeweglich,  wenn  sie  mit  den  Faszien  oder  dem  Periost  fest  verlötet 
sind.  Daß  der  jeweilige  Kontraktionszustand  der  Muskeln  die  Beweg- 
lichkeit mehr  oder  minder  beschränken  kann,  sei  noch  angedeutet. 

Die  Differentialdiagnose  muß  alle  zystischen  und  soliden  Tumoren  der 
Haut,  des  Unterhautbindegewebes,  der  Muskulatur  usw.  berücksichtigen, 
also  Atherome,  Dermoidzysten,  Lipome,  Zystenhygrome,  Erweichungszysten 
in  bestimmten  Geschwülsten,  Karzinome,  Sarkome,  Fibrome,  Lymphdrüsen- 
tumoren,  zirkumskripte  Lymphangiome,  syphiUtische  Neubildungen.  Vor 
allem  müssen  die  in  der  befallenen  Körperregion  besonders  häufig  vor- 
kommenden Grebilde  ausgeschlossen  werden. 

In  der  Inguinalgegend  sind  z.  B.  Verwechselungen  mit  Hernien,  mit 
Aneurysmen  der  Art.  femoralis  vorgekommen.  Der  Ausschluß  von  Wirbel- 
und  Gelenkleiden  ist  für  die  parasitären  Zysten  der  Becken-  und  Ober- 
schenkelmuskulatur wichtig.  Der  meist  gute  Allgemeinzustand  der  mit 
Echinokokken  behafteten  Patienten  darf  nie  übersehen  werden.  Große 
Echinokokken  der  Bauchdecken  haben  Störungen  der  Ernährung  zur 
Folge,  sie  machen  aber,  was  hervorgehoben  werden  muß,  keine  Atem- 
störungen. —  Zur  Diagnosenstellung  müssen  bei  diesen  Zysten  imter  Um- 
ständen alle  Untersuchungsmethoden,  die  bei  Tumoren  des  Abdomens  in 
Betracht  kommen,  zu  Hilfe  gezogen  werden:  rektale  und  vaginale  Unter- 
sachung,  Gasauftreibung  des  Magens,  Gas-  und  Wasserausdehnung  des 
Darms;  die  Anamnese  muß  den  ursprüngUchen  Sitz  der  Tumoren  zu  er- 
gründen suchen,  nur  dann  können  die  Echinokokken  von  Urachuszysten, 
Ovarialtumoren,  Aszites,  abgekapselten  Bauchfellabszessen,  Leberechinokokken 
usw.  unterschieden  werden  (Ledderhose). 

In  seltenen  Fällen  treten  die  äußeren  Echinokokken  während  des 
Lebens  überhaupt  nicht  in  die  Erscheinung,  einige  von  ihnen  wurden  zu- 
fällig bei  irgendeiner  Untersuchung  gefunden.  In  der  Regel  sind  es  durch 
sie  hervorgerufene  Beschwerden  verschiedenster  Art,  ja  sogar  mehr  oder 
minder  heftige  Schmerzen,   welche  die  Patienten  zum  Arzte  führen. 

Die  äußeren  Echinokokken  sind  wie  die  übrigen  nur  einer  chirurgischen 
Behandlung  zugängig;  von  innerlich  dargereichten  Medikamenten  ist  nichts 
zu  erhoffen.  Wenn  einigemal  durch  die  Darreichung  von  Jodkali  die  für 
parasitäre  Z]n»ten  gehaltenen  Grebilde  zurückgegangen  sind,  dürfen  wir  wohl 
annehmen,  daß  eine  andere  Erkrankung,  z.  B.  eine  syphilitische  Neubildung 
vorgelegen  hat.  Wir  müssen  sogar  vor  innerlich  angewandten  medikamen- 
tösen Mitteln  warnen,  seit  wir  wissen,  daß  der  abgestorbene  Echinokokkus 
durchaus  kein  harmloses  Gebilde  für  den  menschlichen  Körper  ist.  —  Die 
Echinokokken  des  Halses  werden  wohl  am  ehesten  die  Patienten  zur 
Untersuchung  treiben,  da  durch   sie  Folgeerscheinungen  allerbedrohlichster 
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Art  hervorgerufen  werden.  An  den  Extremitäten  schlössen  sich  an  ver- 
eiterte Tierblasen  schon  wiederholt  phlegmonöse  Prozesse  an,  die  eiuen 
sofortigen  Eingriff  verlangen,  wenn  wir  eine  bakterielle  Allgemeininfektion 
verhüten  wollen.  Die  oft  frühzeitig  auftretende  Verödung  der  großen  Ge- 
fäße, die  bindegewebige  Degeneration  der  Nerven,  die  bei  weiterem  Wachs- 
tum der  Tumoren  oft  unausbleibliche  Zerstörung  der  Knochen  sind  eine 
zweite  Indikation. 

Die  Operation  muß  möglichst  radikal  ausgeführt  werden,  der  Inzision 
soll  die  vollständige  Ausschälung  der  Tierblase  imd  ihrer  Kapsel  folgen. 
Wird  letztere  zurückgelassen,  so  besorgt  ihre  Ausstoßung  ein  sich  durch 
\'iele  Wochen  hinziehender  eiteriger  Prozeß.  Bei  naher  Beziehung  der 
Echinokokken  zu  den  großen  Grefäßstänunen  mußte  zuweilen  ein  Teil  der 
Blase  und  ihrer  Kapsel  zurückgelassen  werden.  Nach  der  Operation  stieß 
sich  dann  das  zurückgelassene  Stück  noch  nachträglich  ab,  einigemal  folgte 
eine  tödliche  Blutung  aus  einem  arrodierten  Gefäß.  Die  vereiterten  Muskel- 
echinokokken verlangen  eine  sehr  sorgfältige  Drainage,  da  die  in  den 
Muskeln  sich  bildenden  Nischen  und  Gänge  leicht  Eiterretention  be- 
dingen können,  v.  Bergmann  fand  unter  102  Fällen  24  mal  die  peri* 
zystische  Phlegmone.  Bei  den  Halsechinokokken  wurde  durch  die  Total- 
exstirpation  der  Echinokokken  das  beste  Resultat  erzielt.  Kein  Todesfall 
bei  6  auf  diese  Weise  behandelten  Patienten.  14 mal  kam  .die  In- 
zision mit  nachfolgender  Tamponade  resp.  Drainage  zur  Anwendung: 
10  Heilungen,  3  Todesfälle,  1  mal  Ausgang  unbekannt.  4 mal  wurde 
punktiert:  2  Heilungen,  2  Todesfälle  (Güterbock). 
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Die  Echinokokken  der  Schilddrüse  stimmen  mit  den  Halsechinokokken 
in  manchen  Punkten  überein,  an  Malignität  kommen  sie  diesen  gleich. 
Die  Kasuistik  zählt  26  sichere  Fälle  (Henle  21,  3  unsicher,  Wiesikgeb, 
Chavier,  Posadas,  Ehrhabdt,  Eremia  1  Fall).  Es  handelt  sich,  zum  Teil  um 
sog.  Azephalozysten  d.  h.  sterile  Blasen.  Die  durch  das  Waclistum  der 
Tierblasen  hervorgerufenen  Veränderungen  ähneln  denen,  wie  wir  sie  bei 
der  einfachen  Struma  zu  finden  gewohnt  sind:  Atrophie  des  Drüsen- 
parenchyms,  Schwund  der  Drüsenschläuche;  die  epithelialen  Zellen  hegen 
deutlich  verschmälert  in  paralleler  Anordnung  der  Oberfläche  der  Zyste  an. 
Das  Bindegewebe  ist  arm  an  Gefäßen,  von  derber  Beschaffenheit.  Der 
Schwund  des  Parenchyms  kann  so  hochgradig  werden,  daß  von  einem 
ganzen  Drüsenlappen  nur  eine  dünne,  die  parasitäre  Geschwulst  um- 
hüllende Kapsel  übrigbleibt.  Wir  finden  in  der  Schilddrüse  zumeist  nur 
sohtäre  Zysten.  Einmal  waren  beide  Lappen  der  Drüse  betroffen,  ein- 
mal lagen  in  einem  Lappen  zwei  vollkommen  getrennte  Zysten  überein- 
ander. Die  Zysten  sitzen  in  der  Regel  im  Parenchym,  zuweilen  zwischen 
der  Schilddrüse  und  ihrer  Kapsel,  sie  können  aber  auch  von  der  Kapsel 
ausgehen. 
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Vom  einfachen  Zystenkropf  unterscheiden  sich  die  Echinokokken  der 
Schilddrüse  durch  die  sie  begleitenden  entzündlichen  Prozesse.  Die  Zysten 
selbst  können  vereitern,  die  Eiterung  kann  sich  aber  auch  auf  die  Um- 
gebung der  Tieiblase  beschränken,  die  ihr  benachbarten  (rewebe  verlöten 
mit  der  Kapsel  und  werden  bei  weiterem  Wachstum  des  Blasenwurms 
usuriert.  Auch  mit  Haut  und  Muskulatur  fand  man  die  Zysten  ver- 
wachsen. Die  Echinokokken  der  Schilddrüse  verkalken  zuweilen,  viel- 
leicht ist  schon  einmal  eine  Struma  calculosa  mit  einem  verkalkten  Echino- 
kokkus verwechselt  worden. 

Im  Symptomenbild  walten  die  Druckerscheinungen,  die  bei  den  Hals- 
echinokokken schon  des  weiteren  ausgeführt  wurden,  vor.  Die  durch  die 
Kompression  hervorgerufenen  funktionellen  Störungen  wechseln  an  Inten- 
sität. Die  Trachea  wird  verdrängt,  abgeplattet,  verengt,  geknickt,  der 
Ösophagus  komprimiert,  der  N.  recurrens  gequetscht.  Dyspnoe,  Dysphonie, 
Dysphagie  sind  die  Folgen.  Ausnahmsweise  sind  die  Bewegungen  des 
Kopfes  beschränkt.  Die  substernal  entwickelten  Tierblasen  sind  besonders 
gefährlich.  In  der  Vereiterung  der  Zysten  erwächst  eine  weitere  Grefahr. 
Die  Zysten  können  die  Trachea  usurieren  und  im  weiteren  Verlaufe  in 
dieselbe  perforieren.  Echinokokken  blasen  werden  dann  ausgehustet,  sofor« 
tiger  Tod  kann  eintreten.  Henle  fand,  daß  4 mal  unter  den  bekannten 
Fällen  der  Sack  von  der  Trachea  nicht  abzupräparieren  war,  3 mal  er- 
folgte Perforation  in  die  Luftröhre;  Imal  bestand  starke  Heiserkeit,  Imal 
eine  Parese  des  rechten  Stimmbandes.  Ob  die  Krankheitserscheinungen 
einfache  Krop&}rmptome  oder  dem  Echinokokkus  eigentümliche  sind,  ist 
schwer  zu  entscheiden,  wie  denn  die  Diagnose  Blasenwurm  der  Schilddrüse 
immer  ein  Kunststück  bleiben  wird. 

Die  Timioren  sind  von  kugeliger  Gestalt  und  wechselnder  Größe;  sie 
können  faustgroß  werden.  Die  Symptome  stehen  durchaus  nicht  im 
direkten  Verhältnis  zur  Größe  der  Tumoren:  kleine  Zysten  können  den 
Patienten  zum  Arzt  führen,  große  vollkommen  symptomlos  sein,  so  wech-. 
sein  denn  imbedeutende  Atembeschwerden  mit  hochgradigen  Erstickungs- 
anfällen. Die  Zysten  zeigen  zuweilen  starke  Wandspannung,  so  daß  Fluk- 
tuation nicht  immer  deutlich  nachzuweisen  ist,  Hydatidenschwirren  wurde 
in  keinem  Falle  gefunden.  Das  einzige,  was  auf  die  Diagnose  hinleiten 
könnte,  ist  die  starke  Verlötung  der  Haut  mit  dem  Tumor  und  die  auf- 
fallenden Erscheinungen  von  selten  des  Nachbargewebes.  Echinokokken 
in  anderen  Organen  können  sie  wesentlich  erleichtern.  Die  Prc^nose  der 
Schilddrüsenechinokokken  ist  schlechter  wie  die  der  gewöhnlichen  Kropf- 
zyste. Spontanheilung  kann  erfolgen.  Die  Probepunktion  soll  nur  dann 
zur  Anwendung  konmien,  wenn  die  Operation  sogleich  angeschlossen  wer- 
den kann. 

Das  idealste   Operationsverfahren    wäre    natürUch    die    intraglanduläre 
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Exstiipation  (Enukleation)  des  Echinokokkus.  Wegen  der  zalilreiclien  Ver- 
wachsungen stößt  sie  aber  oft  auf  große  Schwierigkeiten.  Auch  die 
Tb}rreoidektomie  ist  gemacht  worden.  Daß  der  N.  recurrens  bei  allen 
Operationen  geschont  werden  muß,  versteht  sich  von  selbst.  Vielfach 
mußte  man  sich  auf  die  Inzision  und  partielle  Exstirpation  des  Sackes 
beschränken. 

Von  der  einfachen  Punktion  und  nachfolgenden  Injektion  von  Flüssig* 
keiten,  die  eine  Schrumpfung  der  Zyste  erzeugen  (Alkohol,  Jodofonn- 
glyzerin,  Formalin)  sah  man  einigemal  gute  Erfolge. 

In  den  Fällen,  in  denen  die  Patienten  bei  diagnostiziertem  Zysten- 
kropf die  Operation  verweigern,  empfiehlt  Henle  die  Probepunktion,  um 
den  Echinokokkus  bestimmt  ausschließen  zu  können. 
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In  der  Brustdrüse  sind  die  Echinokokken  selbst  in  Gegenden,  in  denen 
.die  Echinokokkenkrankheit  weit  verbreitet  ist,  z.  B.  in  Island,  recht  selten 
gefunden  worden,  v.  Berqmann  zählt«  unter  102  Fällen  von  Echinokokken 
der  Körperoberfläche  15  in  der  Brustdrüse,  Haüssmann  berichtet  über 
16  Fälle,  Bansi  sammelte  28  aus  der  Literatur  und  fügte  einen  neuen 
aus  der  chirurgischen  Klinik  in  Qreifswald  hinzu. 

Wir  finden  außerdem  8  Fälle  in  der  Literatur  seit  1893.  Die  in  der 
älteren  Literatur  angeführten  Hydatiden  der  Brustdrüse  können  nicht  mit- 
gezählt werden,  da  man  früher  mit  dem  Namen  Hydatide  jeden  mit 
Flüssigkeit  gefüllten  Sack  belegte. 

Kein  bestimmtes  Lebensalter  disponiert  zu  der  Erkrankimg,  ihre  lange 
Dauer  wird  von  allen  Autoren  hervorgehoben.  Einige  der  Patientinnen 
bemerkten,  mehrere,  selbst  zehn  Jahre  vor  der  Operation  die  ersten  Zeichen 
der  Krankheit,    zumeist   ein    erbsengroßes  hartes  Knötchen,  das   keinerlei 
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Beschwerden  machte,  und  dann  ohne  äußere  Veranlassung,  zuweilen  aber 
auch  nach  einem  Stoß  gegen  die  Brust  plötzlich  gewachsen  sein  soll.  Die 
Beschaffenheit  des  Mammagewebes  ist  von  Einfluß  auf  das  Wachstum 
der  parasitären  Geschwulst:  in  derben  prallen  Brüsten  wird  es  langsamer 
erfolgen  als  in  welken  und  schlaffen.  Man  nimmt  an,  daß  die  Infektion 
auf  dem  Blutwege  erfolgt,  und  daß  die  Zyste  sich  im  intra-acinösen  Binde- 
gewebe der  Mamma  entwickelt.  Auf  eine  interessante  Entstehungsweise 
macht  PsALTOFF  aufmerksam:  Eine  Frau,  die  nach  der  Entbindung  schmerz- 
hafte Schrunden  an  ihrer  Brust  hatte,  legte,  um  die  Schmerzen  zu  lindern 
und  die  Milch  zu  entleeren,  zwei  Hündchen  an  die  Brust,  die  mehrere  Tage 
das  Sauggeschäft  ausführten.  Einige  Monate  später  will  die  Frau  eine 
erbsengroße  Verhältung  gefühlt  haben.  Nach  15  (!)  Jahren  wurde  eine 
Echinokokkenzyste  der  Mamma  entfernt  (Jahresbericht  für  Chir.  1898, 
S.  487). 

Die  größte  der  in  der  Brustdrüse  beobachteten  Echinokokkuszysten  er- 
reichte Kokosnußgröße.  Sonst  haben  nach  v.  Bergmann  i)  die  Blasen- 
würmer der  weiblichen  Brust  in  keinem  Falle  die  Größe  eines  Hühnereies 
oder  einer  Mannsfaust  überschritten.  —  Es  muß  bemerkt  werden,  daß  auch 
Echinokokken  der  Brustmuskeln,  in  denen  sie  ziemlich  häufig  angetroffen 
werden,  mit  solchen  der  Brustdrüsen  verwechselt  werden  können.  Landau 
entfernte  einen  in  der  Mamma  gelegenen  Echinokokkus,  der  die  Rippen 
usuriert  und  in  den  Interkostalmuskeln  einen  unregelmäßig  gestalteten  De- 
fekt hinterlassen  hatte,  dessen  primärer  Sitz  (Pleura,  Zwerchfell,  Leber?) 
nicht  festgestellt  werden  konnte. 

Der  Regel  nach  sind  die  parasitären  Zysten  in  der  Brust  solitär,  in 
drei  Fällen  wurden  multiple  Tumoren  angetroffen.  Die  meisten  Blasen- 
würmer waren  steril.  Vor  der  Operation  ist  bisher  die  Diagnose  noch 
nicht  gestellt  worden.  Mehrmals  fand  man  die  Umgebung  der  Tierblasen 
induriert,  so  daß  Verwechslungen  mit  malignen  Neubildungen  vorgekommen 
sind;  die  bisweilen  stark  vergrößerten  Achseldrüsen  können  zu  diesen  Irr- 
tümern beitragen:  in  einem  Falle  schwanden  dieselben  erst  27  Tage  nach 
der  Operation  (Gürlt,  Jahresbericht  1859). 

Die  Haut  über  der  Geschwulst  ist  von  normaler  Farbe.  Höppener 
fand  sie  fest  mit  der  derben,  glatten  Geschwulst  verwachsen.  Wie  in 
anderen  Organen,  so  können  auch  in  den  Brustdrüsen  die  Echinokokken 
sich  entzünden  und  vereitern  und  dann  als  Abszesse  in  die  Erscheinung 
treten.  Die  bis  dahin  schmerzlosen  Geschwülste  machen  dann  lebhafte  Be- 
schwerden, stechende  Schmerzen.  —  Da  alle  wachsenden  Tumoren  der 
Brustdrüse   einen  operativen  Eingriff    erfordern,    so   kommt    auch   für   die 


1)  Dorpat  med.  Zeitschr.  I,  1871. 
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Blasenwürmer  nur  die  blutige  Entfernung  in  Betracht.  Die  Punktion  mit 
nachfolgender  Injektion  dürfte  sich,  weil  unsicher  und  nicht  ungefährlick, 
wenig  empfehlen.  Am  besten  und  sichersten  ist  die  Inzision  und  Ezstir- 
pation  des  Sackes.  Landau  rät,  die  Mamma  nur  dann  zu  entfernen,  wenn 
sie  von  dem  Blasen  wurm  vollständig  durchwachsen,  vereitert  oder  atro- 
phisch ist.  Die  Heilung  erfolgt  nach  der  Badikaloperation  schnell,  da  die 
Wandungen  der  entstandenen  Höhle  sich  gut  zusammenlegen. 

Spontaner  Durchbruch  der  vereiterten  Zyste  kann  erfolgen;   so  geschak 
es  in  dem  Fall  von  Höppenkr,  dessen  Patientin  die  Operation  verweigerte. 
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Die  Echinokokken  der  Brust-  und  Bauchorgane,  sowie  die  der  Geni- 
talien, insbesondere  der  weiblichen,  erfordern  eine  gemeinsame  Besprechung: 
die  engen  Beziehungen  der  einzelnen  Organe  zueinander,  die  Verteilang 
lebenswichtiger  (jebilde  auf  einen  relativ  kleinen  Baum,  die  Ähnlichkeit 
des  Krankheitsprozesses  mit  uns  weit  geläufigeren  Krankheitsbildem  machen 
die  Diagnose  zu  einer  sehr  schwierigen.  Der  Modus  procedendi  läßt  uns 
aber  die  Erkennung  der  Art  der  Erkrankung  wünschenswert  erscheinen, 
damit  der  Chirurg  aktiv  vorgehen  kann,  während  der  Kliniker,  durch  be- 
kannte Symptome  irregeleitet,  sich  zu  verhängnisvollem  Warten  entschließt. 
Und  noch  eine  Eigentümlichkeit  des  Blasenwurms  mag  die  zusanmien- 
fassende  Abhandlung  hier  rechtfertigen.  Die  Echinokokken  der  Bauchhöhle 
verlassen  gern  ihren  ursprünglichen  Wohnsitz  —  wie  und  auf  welche  Weise 
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weiden  wir  noch  sehen  — ,  um  in  einer  anderen  Gegend  des  Abdomens, 
oft  in  der  anderen  Eörperhälfte  sich  von  neuem  anzuededehi,  imd  dann 
ist  das  Diaphragma  eine  Schranke,  die  von  ihnen  leicht  überschritten  wird, 
d.  h.  der  Echinokokkus  fast  sämtlicher  Abdominalorgane  kann  das  Dia- 
phragma durchbrechen  und  dadurch  schwere  Komplikationen  beim  Ein- 
dringen in  die  Brustorgane  oder  die  Pleurahöhlen  schaffen,  die  dem  Dia- 
gnostiker ein  neues  Rätsel  zu  lösen  geben. 

Am  Thorax  zeigen  die  Echinokokken  extrapleuralen  Sitz  oder  sie  ent- 
wickeln sich  primär  in  der  Pleura;  sekundär  gelangen  sie  in  den  Pleura- 
raum, indem  sie  von  Nachbarorganen  dorthin  perforieren;  sie  siedeln 
sich  femer  in  der  Lunge,  selten  im  Herzen  und  den  großen  Gefäßen  an. 
Die  Echinokokken  der  Lunge  und  der  Pleura  sollten  ausschließlich  Domäne 
der  Chirurgen  sein:  die  der  Pleura  sind  sich  selbst  überlassen  absolut  töd- 
lich und  von  aUen  operativ  zugänglichen  Lungenerkrankungen  bietet  der 
Limgenechinokokkus  die  beste  Prognose.  Rein  mechanische  Momente  sind 
es,  die  den  Chirurgen  vor  einem  Eingriff  in  die  Thoraxhöhle  zurück- 
schrecken lassen:  die  Entstehung  eines  Pneumothorax,  der  Kollaps  und 
die  dadurch  bedingte  Funktionsstörung  der  Lunge,  endlich  das  Persistieren 
einer  starrwandigen  Höhle.  ^/^  der  Lungenechinokokken  verliefen  letal  ohne 
Operation,  während  durch  dieselbe  90%  Heilungen  zu  erzielen  sind.  Ob 
daich  die  Operation  in  der  SAUERBRucHSchen  Kammer  diese  Zahlen  sich 
noch  günstiger  gestalten  werden,  muß  die  Zukunft  lehren. 

Die  Lunge  erkrankt  von  allen  Organen  des  Körpers  nächst  der  Leber 
am  häufigsten. 

Davaine        383  Fälle    Lunge  40    Pleura  — 
Einsen  1)       255     „  „         7        „      — 

BÖCKER2)  33      ,,  ^^  3         ,,        _ 

Neisser         983     „  „       67        „       17 

Madelung     176      „  „       19        „        1 

1830  Fälle   Lunge  136    Pleura  18 

Somit  entfallen  auf  die  Lunge  7%  der  Fälle,  dieselbe  Prozentzahl  be- 
rechnet auch  Neisser,  Madelung  fand  11,9%,  Frey  12%.  Alle  Teile 
der  Lunge  können  erkranken,  die  Unterlappen  und  zwar  der  rechte  untere 
werden  bevorzugt.  Letztere  Tatsache  bringt  Neisser  mit  der  zumeist 
gleichzeitigen  Erkrankung  der  Leber  in  Zusammenhang;  er  fand  25  Echino- 
kokken der  rechten,  12  der  linken  Seite,  6mal  war  die  Erkrankung  doppel- 
seitig. Gewöhnlich  finden  wir  nur  eine  Zyste,  multiple  Zystenbildimg  in 
einer  Lunge  ist   eine   große  Seltenheit.     Das    weiche  Lungeogewebe   bietet 


1)  FiNSEN,  Mgeskrift  for  Lager  R  3,  Bd.  3.     1867. 

2)  BöcKEB,  Zur  Statistik  der  Echinokokken.     Diss.  Berh'n  1868. 
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den  Parasiten  günstige  Wachstomsbedingimgen;  die  oft  enorm  großen 
ZjBten  füllen  dann  eine  der  Pleurahöhlen  ganz  aus  und  führen  zu  hoch- 
gradigen Verdrängungen  der  Brustorgane  und  drängen  oft  auch  die  benach- 
barten Abdominalorgane  vor  sich  her.  Die  Zysten  sind  hier  von  einer 
dünnwandigen,  aus  atrophischem  Limgengewebe  bestehenden  Kapsel  um- 
geben. 

Kleine  zentral  gelegene  Z}rsten  können  lange  Zeit  bestehen,  ohne  Be* 
schwerden  zu  machen.  Dieülapoy,  der  die  Symptome  der  Lungenechino- 
kokken in  den  Anfangsstadien  ihrer  Entwicklung  genauer  beobachtet  hat, 
glaubt  drei  Perioden  unterscheiden  zu  können:  Das  erste  Sympcm  sollen 
frühzeitige  Hämoptysen  sein,  die  sich  innerhalb  einiger  Monate  mehrmals 
wiederholen,  niemals  tödlich  endigen  und  bald  spärlicher,  bald  reichlicher 
sind.  Monate  sollen  dann  vergehen,  ehe  andere  Symptome,  wie  Husten 
und  Dyspnoe  sich  einstellen,  bis  die  charakteristischen  Blasenbestandteile 
im  Auswurf  erscheinen.  Die  Hämoptysen  führen  leicht  zu  Verwechselungen 
mit  anderen  Lungenaffektionen,  die  ebenfalls  von  solchen  begleitet  sind. 
Ziemlich  früh  fand  Dieülapoy  auch  eine  gleichzeitige  Erkrankung  der 
Pleura,  die  häufig  an  Tuberkulose  denken  ließ,  besonders  wenn  die  Elranken 
sichtlich  abmagerten  und  verfielen.  Die  Pleuritiden  bei  Lungenechinokokken 
sollen  sich  durch  ihr  schnelles  Wachstum  und  ihr  plötzliches  Verschwinden, 
sowie  durch  ihre  außerordentliche  Größe  auszeichnen.  Hustenparoxysmen, 
aber  auch  dauernder  Husten,  quälende  Dyspnoe  folgen  den  ersten  Sym- 
ptomen, der  Hämoptoe  und  der  Pleuritis.  In  der  zweiten  Periode  treten 
Pneumonien,  Broncho-  und  Pleuropneumonien,  sowie  Bronchitiden  ein,  die 
mehrmals  sich  zeigen  können.  Erst  im  dritten  Stadium  beobachten  wir 
das  wichtigste  diagnostische  Merkmal  dei  Lungenechinokokken,  die  Perfo- 
ration der  Blasen.  Die  Durchbrüche  erfolgen  in  die  Bronchien,  oder  in 
die  Pleurahöhlen  oder  nach  Verlötung  der  beiden  Pleurablätter  nach  außen. 
Die  Zysten  können  auch  gleichzeitig  nach  mehreren  Stellen  perforieren. 
Eine  Ursache  für  den  Durchbruch  ist  selten  nachzuweisen,  vielfach 
kommt  er  zustande,  nachdem  die  Zyste  vorher  vereitert  war. 

Die  Zeichen  des  Durchbruches  sind  plötzliche  Dypsnöe,  die  sich  bis 
zur  Erstickung  steigern  kann,  femer  eine  Hämoptoe,  die  sich  von  den 
initialen  Hämoptysen  dadurch  unterscheidet,  daß  sie  sofortigen  Exitus  be- 
dingen kann.  Neben  der  tödlichen  Hämoptoe  und  der  sofortigen  Suffoka- 
tion  ist  es  der  Pneumothorax,  der  vielfach  den  letalen  Ausgang  herbei- 
führte. Er  kann  sich  unmerklich  entwickeln:  die  Blase  kann  schon  in 
die  Pleura  perforiert  sein,  ohne  daß  ein  solcher  zustande  kommt,  es  muß 
erst  ein  größerer  Bronchus  eröffnet  werden.  Nach  Austritt  des  Blasen- 
inhaltes entsteht  häufig  eine  eitrige  Pleuritis,  die  als  solche  allein  in  die 
Erscheinung  tritt,  deren  Ätiologie  aber  imklar  bleibt,  wenn  in  dem  Punk- 
tat nicht   zufällig   Haken   und  Membranfetzen  gefunden    werden.    Wieder- 
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holt  kam  es  zu  partiellen  Verwachsungen  der  Pleurablätter;  nur  so  ist  es 
zu  erklären,  daß  ein  später  auftretender  Pneumothorax  ohne  besondere 
Beschwerden  zustande  kam.  Nur  wenn  gleichzeitig  ein  Durchbruch  nach 
der  Pleurahöhle  und  den  Bronchien  eintritt,  finden  wir  den  ganzen  Sym- 
ptomenkomplex  des  Pneumothorax,  natürlich  auch  mit  seiner  augenblick- 
lichen Grefahr.  Frühzeitige,  durch  Pleuritis  bedingte  Verlötung  der  Pleura- 
blatter macht  die  Perforation  nach  dem  Pleuraraum  unmöglich. 

Nach  der  Perforation  kann  die  Blase  vollständig  entleert  werden,  die 
Zystenwand  schrumpfen  und  vernarben  und  damit  vollkommen  ausheilen. 
Die  Entleerung  zieht  sich  aber  häufig  durch  Monate  hin,  um  auch  dann 
noch  zur  Heilung  zu  führen.  Nicht  selten  stellen  sich  aber  langdauernde 
Eiterungen  ein,  die  mit  großem  Eräfteverfall,  mit  Fieber  imd  blutigem 
Auswurf  einhergehen  und  unter  Marasmus  zum  Tode  führen. 

Nicht  immer  werden  die  von  Dieulapoy  aufgestellten  Stadien  der  Er- 
krankung genau  zu  trennen  sein,  der  Verlauf  gestaltet  sich  vielfach  atypisch, 
die  einzelnen  Stadien  werden  bisweilen  in  relativ  kurzer  Zeit  durchgemacht, 
wie  das  Achoff  für  einen  seiner  Fälle  anzunehmen  geneigt  ist.  KompUka- 
tionen  des  Klrankheitsbildes  werden  durch  Veränderungen  des  Lungenge- 
webes, durch  chronisch  entzündliche  Prozesse,  durch  Zirkulationsstörungen 
in  demselben  geschaffen.  Abszesse,  Lungengangrän,  chronische  Pneumonien 
und  Kavemenbildung  in  der  Lunge  sind  hierhin  zu  rechnen ;  sie  werden  viel- 
fach schuld  an  der  späteren  Perforation  tragen,  an  der  Arrosion  der 
Bronchien,  sowie  an  der  Zerstörung  selbst  größerer  Stämme  der  Art. 
polmonalis. 

Sekundär  gelangen  in  die  Lungen  die  Echinokokken  der  Abdominal- 
organe, besonders  die  der  Leber.  Meistens  sind  es  die  von  der  oberen  oder 
hinteren  Fläche  der  Leber  ausgehenden  Blasenwürmer,  die  das  Diaphragma 
vor  sich  her  wölben  und,  wenn  dann  durch  entzündliche  Prozesse  die  Lungen- 
basis mit  dem  Diaphragma  verwachsen  ist,  allmählich  in  das  Lungenge- 
webe hineindringen.  Selten  sind  es  Nieren-  oder  Milzechinokokken,  die 
sekundär  die  Lungen  in  Mitleidenschaft  ziehen.  Auch  die  sekimdär  in  die 
Lungen  gelangten  Tier  blasen  perforieren  in  die  Bronchien;  gewisse  Bei- 
mengungen zimi  Sputum  verraten  dann  das  primär  befallene  Organ.  Bei 
Konmiimikation  mit  den  Gallenwegen  finden  wir  ockergelbe  Sputa  mit  Bilirub  in- 
kristallen, urinöse  Bestandteile  bei  Nierenechinokokken,  die  in  die  Lunge 
eingedrungen  und  in  die  Bronchien  perforierten.  Güterbock  beschreibt 
einen  subphrenischen  Echinokokkus,  der  nach  dem  Darm,  der  Pleurahöhle 
und  den  Bronchien  durchbrach.  Kotmassen  entleerten  sich  hierbei  aus  der 
Rippenresektionswunde  und  wurden  ausgeworfen. 

Bei  den  primären  Echinokokken  der  Lungen  klagen  die  Patienten  viel- 
iach  über  stechende  Schmerzen  in  der  erkrankten  Brustseite,  die  ein  Liegen 
auf  der  gesunden  Seite  unmöglich  machen.     Andere   Patienten  empfinden 
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ein  Druckgefühl  in  der  Brust,  und  die  bestehende  Atemnot  steigert  sick 
bei  der  geringsten  körperlichen  Anstrengung.  Hektisches  Fieber  mit  Frost- 
anfallen  fehlt  selten.  Die  Erkrankung  kann,  besonders  bei  der  Lokalisa- 
tion der  Parasiten  in  den  oberen  Lungenlappen,  leicht  Tuberkulose  vor- 
täuschen. Der  gute  Allgemeinzustand  der  Patienten,  der  auch  durch  zeit- 
weise auftretende  Hämoptysen  nicht  wesentUch  verschlechtert  wird,  schützt 
im  allgemeinen  vor  dieser  Verwechselung.  Echinokokken  und  Tuberkulose 
können  natürlich  nebenher  gehen.  Die  Echinokokken  der  unteren  Lungen- 
lappen sind  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  schwer  von  einfachen,  pleuritischen 
Exsudaten  zu  unterscheiden.  Die  stärkere  Vorwölbung  der  erkrankten 
Thoraxhälfte,  das  Verstrichensein  sowie  die  Vortreibung  der  Interkostakäume 
finden  sich  gelegentlich  bei  beiden  Erkrankungen.  Der  in  diagnostischer 
Hinsicht  als  besonders  wertvoll  vielfach  angegebene  bogenförmige  Verlauf 
der  oberen  Dämpfungsgrenze  ist  schon  oft  vermißt  worden;  es  ist  dies  leicht 
erklärlich,  wenn  entzündliche  Prozesse  den  Echinokokkus  begleiten:  die 
Dämpfung  nimmt  dann  an  Ausdehnung  zu.  Der  Durchbruch  nach  der 
Pleura  kann  symptomlos  erfolgen,  durch  Resorption  des  Zysteninhaltes  ent- 
steht bisweilen  ein  urticariaähnlicher  Ausschlag.  Die  Ruptur  ist  aber  oft 
von  heftigen  Seitenschmerzen  begleitet,  sowie  von  Fieber  imd  Frost,  wenn 
die  Finne  vereitert  war.  Vereinzelt  sind  FäDe  beschrieben,  wo  ein  Lungen- 
echinokokkus nach  außen,  nach  der  Abdominalhöhle,  nach  dem  Perikardium 
durchbrach. 

Die  Diagnose  auf  Lungenechinokokkus  zu  stellen,  wird,  solange  eine 
Ruptur  noch  nicht  erfolgte  und  Zysteninhalt  (Blasen  usw.)  noch  nicht  nach 
außen  befördert  ist,  bzw.  solange  das  Punktat  keinen  bestinmiten  Anhalts- 
punkt ergeben  hat,  große  Schwierigkeiten  bereiten.  Schwierig  ist  es,  die 
Erkrankung  von  der  Phthisis  pulmonum,  sowie  dem  einfachen  Pleuraexsu- 
dat zu  unterscheiden.  Letzteres  wird  sich  durch  die  Punktion  vielfach 
sicher  ermöglichen  lassen.  Zur  Unterscheidung  von  der  Lungentuberkulose 
müssen  aUe  die  für  diese  Erkrankung  pathognomonischen  Symptome  be- 
achtet werden.  Selten  leitet  beim  Lungenechinokokkus  ein  bestimmter  Be- 
fund im  Auswurf  auf  die  Erkrankung  hin. 

Die  primären  Pleuraechinokokken  schwanken  in  ihrer  Häufigkeit  zwischen 
0,0  und  0,5%.  Neisser  berechnet  sogar  1,7%  (983  Fälle  17  Pleura), 
Madelung  176  FäUe  Imal  Pleura  (Maydl  und  Winzerung  30  Fälle).  Es 
muß  hier  genau  unterschieden  werden  1.  zwischen  den  seltenen  primären 
pleuralen  Echinokokken,  2.  solchen,  die  sekundär  von  anderen  Organen  in 
die  Pleura  durchbrechen  (also  intrapleural  werden)  imd  3.  solchen,  die  von 
Nachbarorganen  aus  sich  in  das  Cavum  pleurae  vorwölben  und  sich  auf 
Kosten  desselben  vergrößern  (Maydl).  Letztere  müssen  hier  berücksichtigt 
werden,  weil  sie  ihrer  Symptomatologie  nach  als  pleurale  Echinokokken 
imponieren,    weil  sie  femer  dieselbe  Operation   wie   diese    erheischen.    Sie 
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können  endlich  durch  irgendeine  Gelegenheitsursache  in  Echinokokken  der 
unter  2.  aufgeführten  Art  verwandelt  werden.  Es  sind  dies  die  extrapleu- 
ralen und  intrapulmonalen,  sowie  die  subdiaphragmatischen  von  Leber,  Milz 
und  Nieren  ausgehenden  Blasenwürmer. 

Der  primär  pleurale  Echinokokkus  tritt  nur  solitär  in  die  Erscheinung; 
er  ist  von  einer  bald  dünneren,  bald  schwartenartig  verdickten  Membran 
umgeben  und  zeigt  keine  Neigung,  in  andere  Organe  zu  perforieren.  Hier- 
durch ist  die  Malignitat  desselben  erklärt,  die  bei  den  nicht  operierten 
Fällen  ausnahmslos  zum  tödlichen  Ende  führt.  Auch  nach  außen  bricht 
diese  Form  selten  oder  gar  nicht  durch.  In  der  Literatur  findet  sich 
wenigstens  kein  Fall,  der  diesen  Heilungsvorgang  einwandsfrei  bewiese.  Die 
Zysten  erreichen  hier,  wenn  sie  sich  selbst  überlassen  sind,  ein  ganz  ge- 
waltiges Volumen,  wodurch  die  Nachbarorgane,  selbst  die  des  Abdomens, 
nach  Verdrängung  des  Zwerchfelles  nach  unten,  oft  beträchtUch  disloziert 
werden.  Der  Thorax  ist  fafiförmig  auftrieben,  die  Interkostalräume  sind 
breit.  Bei  doppelseitiger  Erkrankung,  die  zuweilen  beobachtet  wurde,  sind 
diese  Verhältnisse  am  ausgesprochensten.  Die  gewaltigen,  eine  ganze 
Thoraxhälfte  füllenden  Echinokokken  sind  wiederholt  mit  großen  Exsu- 
daten verwechselt  worden. 

Die  sekundär  intrapleuralen  Echinokokken  konmien  nach  Durchbruch 
von  der  Leber,  der  Milz,  den  Nieren  und  der  Lunge  zustande.  Von  an- 
deren Organen  her  könnten  sie  natürUch  auch  perforieren,  hierfür  fehlen 
aber  vorläufig  die  Belege  in  der  Literatur.  Die  Einbrüche  von  der  Lunge 
her  wurden  schon  erwähnt,  ihre  Folgen  sind  verschieden,  je  nachdem  die 
Echinokokken  in  eine  durch  vorausgegangene  Entzündungen  geschaffene 
abgesackte  Partie  der  Pleurahöhle  oder  in  das  freie  Kavum  perforieren. 
Der  Erguß  kann  serös  oder  eiterig  sein,  wie  das  schon  erörtert  wurde. 
Pneumothorax  ist  in  ^4  ^®r  Fälle  die  Folge  des  Durchbruches  von  der 
Lunge  her. 

Die  subdiaphragmatischen  Blasenwürmer  perforieren  von  der  Leber,  der 
Milz  oder  den  Nieren  her.  Diese  Möglichkeiten  sind  durch  kasuistische 
Beiträge  belegt  worden.  Nach  dem  Ereignis  zeigt  sich  dem  untersuchen- 
den Arzt  ein  freies  Exsudat,  das  eitrig,  serös  oder  gallehaltig  sein  kann. 
Der  Durchbruch  kann  einen  zirkimiskripten  Pleuraabszeß  schaffen,  wenn 
vorher  partielle  Verlötungen  der  Pleurablätter  eingetreten  waren.  Der 
Festigkeit  der  bestehenden  Adhäsionen  darf  man  nicht  allzuviel  trauen,  sie 
können  gesprengt  werden,  wenn  sie  frisch  waren.  Der  Operateur  muß  hier- 
auf Rücksicht  nehmen  und  durch  Ligaturen  dieselben  gegebenenfalls  ver- 
stärken. Glücklicherweise  perforieren  die  subphrenischen  Echinokokken 
häufiger  gegen  die  Lungenbasis,  Spontanheilung  erfolgt  dann  in  vielen 
Fällen,  die  bei  Perforation  in  die  Pleurahöhle  ausgeschlosssn  ist,  wenn  nicht 
operiert  wird.    Es  braucht  nicht  erwähnt  zu  werden,  daß  die  sekundären 
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Pleuraechinokokken  häufiger  rechts  zu  finden  sind,  gemäß  der  häufigeren 
Erkrankung  des  rechten  Leberlappens. 

Zu  den  Echinokokken,  die  gleichsam  auf  Kosten  des  Thoraxraumes  sich 
ausdehnen,  gehören  nach  Maydl  die  im  peripleuralen  Gewebe,  die  in  der 
Lunge  oder  der  Leber  und  anderen  Abdominalorganen  gelegenen  Echino- 
kokken. Die  peripleuralen  brechen  mit  Vorliebe  nach  außen  durch;  sie 
bilden  äußerlich  sichtbare  Geschwülste,  die  an  den  verschiedensten  Stellen 
des  Thorax,  auch  multipel,  vorkommen  können  und  verschiedentlich  auch 
hinter  der  Mamma  liegend  gefunden  wurden;  wir  erwähnten  diese  Möglich- 
keit bereits  imd  wiesen  darauf  hin,  wie  durch  sie  mammare  Tumoren  vor- 
getäuscht werden  können.  Diese  parasitären  Gebilde  können  die  Liter- 
kostalmuskeln  zimi  Schwund  bringen,  die  Bippen  usurieren  imd  zur  Ver- 
wachsung der  beiden  Pleurablätter  führen.  Durchbrüche  in  den  Pleura- 
raum sind  bei  dieser  Art  noch  nicht  beobachtet  worden.  Die  intrapulmo- 
nalen Finnen  sind  ausführlich  besprochen  worden.  Die  hepatalen  seien 
hier  kurz  erwähnt,  besonders  jene  Tumoren,  die  infolge  ihrer  gewaltigen 
Größe  die  Leber  bis  zur  Clavicula  hinauf  dislozieren.  Das  Herz  wird 
dementsprechend  auch  verlagert:  so  wurde  einmal  bei  solch  einem  exqui- 
siten Fall  der  Spitzenstoß  im  zweiten  Interkostalraum  gefühlt. 

Zur  Stellung  der  Diagnose  ist  die  Probepunktion  direkt  zu  verwerfen, 
da  sie  nicht  ungefährlich  ist  und  gerade  beim  Echinokokkus  von  besondeis 
üblen  Zufällen  begleitet  sein  kann.  Vielleicht  sind  wir  durch  Sauerbbuchs  und 
anderer  Arbeiten  den  Zeiten  nähergerückt,  wo  die  explorative  Eröffnung  der 
Pleura  ein  ebenso  harmloser  Eingriff  ist,  wie  dies  heute  von  der  Probelaparatomie 
beinahe  feststeht.  Wir  müssen  also  zuerst  unterscheiden,  ob  eine  Flüssig- 
keitsansammlung sub-  oder  supradiaphragmatisch  gelagert  ist,  damit  hat 
dann  die  Diagnose  einen  wichtigen  Fingerzeig  erhalten.  Echinokokkus  und 
Pleuraexsudat  sollen  sich  durch  folgende  Merkmale  unterscheiden:  Beim 
intrathorakalen  Echinokokkus  haben  wir  Schmerzen  von  ziemlicher  Liten- 
sität,  die  nach  allen  Richtungen  ausstrahlen;  das  hervorstechendste  Symptom 
ist  die  stetig  zunehmende  Dyspnoe,  die  sogar  zur  Todesursache  werden 
kann.  Die  Echinokokken  bedingen  eine  ungleichmäßige  Erweiterung  der 
erkrankten  Thoraxhälfte,  ja  sogar  eine  zirkumskripte  Vorwölbung  am  Thorax. 
Die  Dämpfung  des  Perkussionsschalles  geht  von  irgendeinem  Punkte  der 
Brusthöhle  aus,  sie  besitzt  kein  regelmäßiges  Niveau.  Der  Echinokokkus 
kann  ohne  ein  bestimmtes  Gesetz  auf  die  andere  Körperhälfte  übergreifen, 
seine  Entwicklung  ist  unabhängig  vom  Gresetz  der  Schwere.  Das  Atmungs- 
geräusch  fehlt  meist  ganz  und  gar,  ebenso  Bronchophonie  und  Aigophonie, 
Fieber  ist  nicht  vorhanden,  die  übrigen  Funktionen  sind  nicht  gestört. 
Der  Echinokokkus  tritt  außerdem  allmählich  auf,  zeichnet  sich  durch  einen 
langsamen  Verlauf  aus,  in  den  letzten  Wochen  vor  dem  Exitus  stellen  sich 
Anämie  und  Kachexie  ein.    Die  charakteristischen  Punkte  des  pleurit.  Ex- 
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sudates  sind  Schmerzen  nur  beim  Beginn  der  Erkrankung,  die  nicht  aus- 
strahlend sind,  femer  geringgradige  D3^pnöe,  die  im  Verlauf  der  Erkran- 
kung einen  Höhepunkt  erreicht,  der  aber  nicht  überschritten  wird.  Letaler 
Ausgang  ist  selten.  Wir  finden  eine  gleichmäßige  Erweiterung  der  betreffen- 
den Thoraxhalfte  und  zwar  die  ganze  Brusthälfte  einnehmend.  Die 
Dämpfungslinie  steigt  von  unten  nach  oben  an,  das  Niveau  derselben  ist 
zumeist  in  der  ganzen  Umgebung  des  Thorax  ein  gleich  hohes.  Das  Ex- 
sudat kann  sich  femer  mehr  oder  weniger  weit  auf  die  andere  Thorax- 
hälfte e^trecken,  ist  aber  dann  meist  durch  eine  nahezu  vertikale  Linie 
h^renzt.  Die  Entwicklung  richtet  sich  nach  der  Formation  des  Pleura- 
raumes und  die  Verteilung  der  Flüssigkeit  folgt  dem  Gesetz  der  Schwere. 
Bronchialatmen  ist  bald  näher,  bald  weiter  zu  hören,  Bronchophonie  und 
Aigophonie  sind  vorhanden  (Vigla^). 

Zur  Unterscheidung  von  soliden  und  Z3rstösen  Tumoren  gibt  Vigla  fol- 
gende Merkmale  an:  Solide  Tumoren  bedingen  eine  Abplattung  oder 
wenigstens  normales  Bestehenbleiben  der  Interkostalräume,  eine  vermehrte 
Konsistenz  und  Härte  derselben,  bisweilen  verschärfte  Atmungsphänomene 
in  der  Nachbarschaft  der  Tumoren  und  erhöhte  Fortleitungsfähigkeit  der- 
selben, meist  remittierende  Dyspnoe,  Störangen  im  SchUngen  und  in  der 
Stimmbildung,  häufig  tracheales  Pfeifen,  Kachexie  tuberkulöser,  karzinoma- 
töser  oder  syphilitischer  Natur;  zu  achten  ist  auf  solide  Tumoren  in  an- 
deren Organen.  Die  zystösen  Tumoren  erzeugen  im  Gegensatz  eine  Her- 
vorwölbung  der  Interkostalräume,  zuweilen  Fluktuationsgefühl  derselben. 
Meist  schwach  fortgeleitete  Atmungsgeräusche  in  der  Nachbarschaft  der 
Tumoren.  Einfache  Anämie;  häufig  finden  sich  Echinokokkuszysten  in  der 
Leber. 

Der  peripleurale  Echinokokkus  kann  als  zirkumskriptes  Exsudat  impo- 
nieren. Ein  wichtiges  diagnostisches  Hilfsmittel  ist  seine  Tendenz,  nach 
außen  durchzubrechen,  der  Durchbmch  bereitet  sich  ohne  entzündliche 
Erscheinungen  vor.  Die  Tumoren  sind  ganz  unregelmäßig  am  Thorax  ver- 
breitet, sie  können  als  zystische  Tumoren  der  Mamma  erscheinen.  Die 
Verwechselung  mit  kalten  Abszessen  wird  beim  Fehlen  anderer  tuberkulöser 
Herde  imtcr  Beachtung  des  guten  Allgemeinzustandes  der  Patienten  nicht 
leicht  unterlaufen.  Die  Tumoren  haben  bei  Kompression  keine  Bespira- 
tionsanomalien  zur  Folge.  Die  Durchleuchtung  mit  Röntgenstrahlen  wird 
uns  manchmal  wichtige  Aufschlüsse  geben,  die  Hydatiden  sind  für  diese 
Strahlen  undurchlässig  (Levy-Dorn,  Zadek). 

Die  Prognose  der  Lungen-  imd  Pleuraechinokokken  soll  durch  einige 
Zahlen  erläutert  werden.  Sie  ist  am  ungünstigsten  bei  den  primären 
Pleuraechinokokken.     Neisser  sammelte   68  Fälle   von  Lungenechinokokken. 
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23  hiervon  starben,  ohne  daß  eine  Perforation  erfolgt  wäre,  an  dem  Grand- 
leiden  oder  einer  anderen  Krankheit.  In  25  Fällen  erfolgte  Heilung  oder 
Besserung  nach  der  Perforation  in  die  Bronchien.  12  starben  trotz  der 
Perforation  in  die  Bronchien  nach  partieller  oder  vollkommener  Entleenmg 
des  Zjrsteninhaltes.  2  Patienten  starben  nach  Arrosion  einer  Vene,  resp. 
Durchbruch  nach  dem  Nabel.  Aulebs  berichtet  über  21  Fälle  von  Lungen- 
echinokokken: 2  wurden  operativ  behandelt,  von  den  restierenden  19  heilten 
10  aus,  3  besserten  sich  nach  der  Expektoration  von  Echinokokkusbest&nd- 
teilen,  6  sind  gestorben.  Von  15  ^primären  PleumechinokoJcken  (Neisser) 
starben  11,  nur  4  wurden  operiert.  Von  10  von  der  Lunge  in  die  Pleurahöhle 
einbrechenden  Blasenwürmem  wurden  2  operiert,  die  übrigen  8  starben.  18 
brachen  von  der  Leber  aus  durch,  hiervon  wurden  4  operiert,  die  übrigen 
starben  sämtlich,  also  von  42  Fällen  starben  31  ohne  operiert  oder  punktiert 
twrden  zu  sein.  Dem  seien  die  operativen  Erfolge  entgegengestellt:  Gabr^ 
fand,  daß  von  79  operierten  Fällen  nur  8  starben,  71  wurden  geheilt. 
TüFFiER  berechnet  10%  Mortalität  für  die  operierten  Fälle.  Von  den  nicht 
operierten  sollen  nach  Reclus  ^/g  sterben.  Schwalbe  berichtet  über  6  ge- 
heilte Fälle,  und  Freyhan  über  13  Fälle  mit  91%  Heilung. 

Die  Gefahren  der  Punktion  mögen  folgende  Zahlen  erläutern  (nach 
Maydl):  Von  16  punktierten  Fällen  starben  11:  5  an  eitriger  Pleuritis  oder 
Pyopneumothoraz  in  verschiedenen  Zeiträumen  nach  der  Operation  (3  Tage 
bis  einen  Monat)  und  6  einige  Minuten  bis  höchstens  24  Stunden  nach  der 
Operation  an  Erstickung  durch  Uberschwenmiung  der  Bronchien  mit  der 
Echinokokkenflüssigkeit. 
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Die  Echinokokken  des  Zirktdationmpparates,  des  Herzens,  der  BliO-  wd 
Lymphgefäße  sind  bisher  selten  Gegenstand  eines  operativen  Eingriffes  ge- 
wesen. Da  wir  aber  schon  eine  Herzchirurgie  haben,  sollen  sie  nicht  über- 
gangen werden.  Die  Kasuistik  verfügt  über  55  Fälle  (Grulee).  Die  Blasen- 
würmer kommen  im  Herzen  solitär  oder  multipel  vor,  bald  in  der  rechten, 
bald  in  der  linken  Herzhälfte;  sie  können  in  der  Muskulatur  verborgen 
liegen,  können  sich  aber  sowohl  nach  außen,  wie  nach  der  Herzhöhle  vor- 
wölben, auch  im  Septum  hat  man  sie  gefimden,  dem  Endokard  sitzen  sie 
zuweilen  gestielt  auf.   Die  rechte  Herzhälfte  ist  häufiger  befallen,  was  leicht 
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eiklärlioli  ist.  Selten  wurden  gleichzeitig  in  anderen  Organen  Blasenwürmer 
gefunden.  Die  Muskulatur  des  Herzens  scheint  immer  zuerst  betroffen  zu 
weiden. 

Besondere  Symptome  machen  nur  die  sich  nach  innen  vorwölbenden 
Zysten;  diese  neigen  sehr  zur  Ruptur.  Die  nach  außen  sich  vorwölbenden 
hatten  mehrmals  Perikarditis  zur  Folge.  Die  Mehrzahl  führt  dadurch,  daß 
die  Muskulatur  atrophierte  und  degenerierte  und  nicht  mehr  kontraktions- 
fiiiig  war,  zur  Herzparalyse.  Die  Folgezustande  der  Perforation  in  die 
Herzhöhlen  werden  als  Cestodenembolie  bezeichnet;  der  Durchbruch  kann 
ein-  und  doppelseitig  auftreten;  je  nach  der  Menge  der  Emboli  und 
der  Wichtigkeit  des  befallenen  Organs  war  sofortiger  Tod  oder  langsames 
Hinsiechen  die  Folge.  Nur  in  einem  Falle  wurde  der  Einbruch  überstan- 
den, der  Tod  erfolgte  an  einer  interkurrenten  Krankheit.  Frei  im  Herzen 
Kegende  Tierblasen  werden  wahrscheinlich  von  anderen  Organen  einge- 
schwemmt. 

Mehr  chirurgisches  Interesse  haben  die  allerdings  sehr  seltenen  Echino- 
kokken des  Herzbeutels,  deren  Diagnose  aber  unmöglich  sein  wird.  Im  vor- 
deren Mediastinum  wurde  der  Parasit  im  ganzen  6 mal  angetroffen,  ein- 
mal starb  ein  Patient  nach  Perforation  des  Blasenwurms  in  den  Herzbeutel. 
In  allen  Fällen  bestand  starke  Asphyxie,  die  schließlich  zum  Tode  führte, 

Die  Echinokokken  der  Blut-  und  Lymphgefässe,  wir  kennen  nur  3  Be- 
obachtungen, dürften  kaum  chirurgisches  Interesse  beanspruchen;  ein  Echi- 
nokokkus der  Art.  axillaris  hatte  an  seinem  ursprünglichen  Sitz  zu  einer 
anexurysmatischen  Erweiterung  der  Art.  geführt,  war  aber,  dann  in  diese 
rupturiert.  Es  ist  sehr  fraglich,  ob  die  Hydatide  primär  die  Qefäßwand 
befallen  hatte. 
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Von  allen  Organen  des  menschlichen  Körpers  erkrankt  bei  weitem  am 
häufigsten  die  Leber  an  Echinokokkus,  nach  den  großen  Statistiken  in 
ca.  65%  der  Fälle.  Neisser  fand  sie  unter  983  Fällen  451  mal,  Vegas 
und  Cranwell,  Kasuistik  der  Republik  Argentinien  insbesondere  der  Pro- 
vinz Buenos  Aires  unter  970  Fällen  641  mal  befallen.  Wir  sind  wohl  zu 
der  Annahme  gezwungen,  daß  die  Echinokokkenbrut  der  Leber  vom  Darm 
aus  durch  das  Blut  der  Pfortader  zugetragen  wird;  jede  andere  Erklärung, 
die  der  direkten  Einwanderung,  wie  die  Infektion  von  den  Gallen w^en 
aus  müssen  wir  als  höchst  unwahrscheinlich  zurückweisen,  in  letzterem 
Falle  müßten  die  Embryonen  dem  Strom  der  Gtalle  entgegen  vordringen. 
Der  rechte  Leberlappen  wird  weit  häufiger  befallen  als  der  linke.  Nicht, 
weil  er  der  voluminösere  ist,  wie  manche  annehmen.  Diese  Tatsache  findet 
vielmehr  in  einer  anatomischen  Eigentümlichkeit  der  Pfortaderäste  ihre  Er- 
klärung. Der  rechte  Ast  geht  in  gestreckterem  Winkel  vom  Hauptstamm 
ab,  er  ist  auch  stärker  entwickelt.  Sodann  sitzt  der  Echinokokkus  häufiger 
an  der  konvexen,  als  an  der  konkaven  Seite  der  Leberoberfläche,  wohl 
deshalb,  weil  er  bei  dem  Wachstum  nach  oben  den  geringsten  Widerstand 
findet.    Langenbuch  fand  eine  Hydatide  im  Lobus  SpigeUi. 

Der  Regel  nach  finden  wir  in  der  Leber  nur  eine  Wurmblase,  multiple 
Zysten  wurden  selten  angetroffen;  sie  waren  entweder  über  das  ganze  Or- 
gan gleichmäßig  verteilt  oder  sie  saßen  so  nahe  beieinander,  daß  bei  der 
Operation  von  einer  eröffneten  Zyste  die  übrigen  erreicht  werden  konnten.  In 
einem  Falle  wurden  gleichzeitig  zwölf  Echinokokken  in  der  Leber  ange- 
troffen. Neben  .der  Leber  sind  sehr  oft  auch  andere  Organe,  vor  allem  die 
der  Abdominalhöhle,  befallen. 

Die  multilokulare  Form  des  Echinokokkus,  die  uns  bei  den  Knochen- 
echinokokken  schon  begegnet  ist,  hat  ihren  Hauptsitz  in  der  Leber.  Sie 
ist  charakterisiert  durch  eine  große  Anzahl  kleiner  und  kleinster  Bläschen, 
die  in  ein  feinmaschiges  bindegewebiges  Stroma  eingebettet  sind.  In  ihrer 
Gesamtheit  bilden  sie  einen  derben,  zuweilen  steinharten  Tumor,  mit  un- 
regelmäßigen Grenzen,  der,  wenn  er  oberflächlich  gelegen,  das  Organ  mit 
knolligen  Höckern  überragt.  Auf  Durchschnitten  ist  er  aus  Alveolen  zu- 
sammengesetzt, die  mit  einer  kolloiden  Masse  gefüllt  sind  und  die  ihm 
früher  die  Bezeichnung  Kolloidkrebs  verschafften.  Die  verschiedenen  Autoren 
vergleichen  die  durchschnittenen  Tumoren  mit  Bienenwaben  oder  Bade- 
schwämmen. Die  Tumoren  sind  zuweilen  von  einer  derben  Kapsel  um- 
geben, gewöhnlich  senden  sie  aber  Ausläufer  in  das  benachbarte  (Jewebe 
hinein.  Eine  Eigentümlichkeit  derselben  ist  die  ulzerative  Erweichung,  die 
die  meisten  von  ihnen  zeigen  und  die  zur  Kavernenbildung  führt.  Große, 
selbst  mannskopfgroße  Höhlen  entstehen,  die  von  einer  dünnen  Schicht 
intakten  Lebergewebes  umgeben  sind;  diese  sind  selten  rund,  meist  zeigen 
sie   unregelmäßige  Begrenzung   und   sind  mit   einer   verschieden   gefärbten 
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Flüssigkeit  angefüllt,  in  der  Blut-  und  Gallen bestandteile,  selbst  Leber- 
sequester  und  Kalkkonkremente  zu  finden  sind.  In  ein  und  demselben 
Organ  bilden  sich  manchmal  mehrere  dieser  Höhlen,  auch  sie  bevorzugen 
den  rechten  Leberlappen.  Mit  Vorliebe  verbreitet  sich  die  junge  Brut  in 
den  Lymphgefäßen,  greift  auf  die  näheren  und  entfernteren  Lymphdrüsen 
über,  femer  auf  die  Gallenblase,  die  dann  mit  den  Kavernen  kommuni- 
zieren kann,  sowie  auf  die  Muskulatur  des  Zwerchfells. 

Über  die  Genealogie  des  multilokularen  Echinokokkus  sind  die  For- 
schungen noch  nicht  beendet;  sollte  er  mit  der  Taenia  echinococcus  des 
Hundes  identisch  sein,  so  müßte  immer  noch  eruiert  weiden,  wodurch 
dieses  sonderbare  Wachstum  bedingt  ist.  Eine  exquisit  regionäre  Verbreitung 
dieser  Form  kann  nach  den  neuesten  Untersuchungen  nicht  mehr  ange- 
nommen werden,  da  sie  allerorts  beobachtet  wurde,  die  fast  vollständige 
Kasuistik  weist  zur  Zeit  235  Fälle  auf  (Vierordt  79,  Possslt  213,  Mel- 
nikow-Baswedenko  235  [vgl.  S.  6]). 

Die  solitäre  Form  bedingt  sehr  bald  ausgesprochene,  oft  sehr  hoch- 
gradige Veränderungen  in  der  Gestalt  und  Größe  der  Leber.  Nur  kleine 
zentrale  Herde  erzeugen  keine  oder  kaum  merkliche  Veränderungen  des 
Organs;  sie  sind  aber  selten,  da  die  Embryonen  gewöhnlich  bis  nahe  an 
den  peritonealen  Überzug  der  Leber  gelangen,  was  für  die  Operation  von 
großem  Vorteil  ist.  So  kommt  es,  daß  wir  am  häufigsten  im  rechten 
Hypochondrium,  oder  im  Epigastrium  eine  regelmäßige  sphäroide  Vor- 
wölbung, die  die  unteren  Rippen  ausbiegen  oder  hervorwölben  kann,  finden. 
Bisweilen  überragen  kleine  Tumoren  den  scharfen  Leberrand.  Diese  selbst 
ist  dann  nicht  vergrößert.  Die  peripher  sitzenden  Hydatiden  prominieren 
oft  mit  sehr  großen  Segmenten  das  Organ,  sie  können  allmählich  gestielt 
demselben  aufsitzen.  Dies  gilt  besonders  von  den  an  der  unteren  Leber- 
flache sich  entwickelnden  Zysten:  vom  Druck  des  Lebergewebes  befreit, 
vergrößern  sie  sich  ins  Ungemessene  und  füllen  fast  den  ganzen  Bauch- 
raum aus.  Da  die  Leber  dann  selbst  keine  Formveränderung  erleidet, 
wild  die  Diagnose  sehr  erschwert;  so  wurde  in  solchen  Fällen  an  Aszites, 
Ovarialkystom  usw.  gedacht.  Der  Stiel  des  polypös  an  der  Leber  sitzenden 
Tumors  war  einigemal  lang  ausgezogen;  die  dazu  gehörigen  kleinen  Zysten 
lagen  tief  im  kleinen  Becken. 

Die  Leber  selbst,  sowie  die  Nachbarorgane  werden  durch  die  Echino- 
kokken disloziert.  Tumoren  der  unteren  Leberfläche  drängen  das  Organ 
nach  abwärts,  selbst  bis  zur  Crista  ossis  ilei.  Sadler  hielt  die  dislozierte 
Leber  für  eine  Exostose  des  Kreuzbeins;  er  schritt,  da  die  Geburt  per  vias 
naturales  unmöglich  war,  zum  Kaiserschnitt.  Thornton  hielt  die  verlagerte 
Gallenblase  bei  der  vaginalen  Exploration  für  ein  Ovarium.  Derselbe  Autor 
berichtet  über  einen  Fall,  wo  ein  Leberechinokokkus  sich  bis  ins  Skarpa- 
sche  Dreieck  unter  dem  PouPARTschen  Bande  hinweg  erstreckte.    Tumoren 
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der  konvexen  Leberfläche  wachsen  ungehindert  in  das  Cavnm  pleniae  und 
erreichten  in  extremen  Fällen  die  erste  Rippe;  die  Lunge  war  dann  voll- 
konunen  atelektatisch  bis  zu  Hühnereigröße  komprimiert.  Zysten  des  hnken 
Leberlappens  dislozieren  das  Organ  selbst  und  zwar  derart,  daß  der 
horizontale  Durchmesser  vertikal  verläuft,  auch  das  Herz  wird  durch  sie 
bei  Seite  geschoben,  selbst  bis  in  die  Axillarlinie  fand  man  es  ver- 
drängt. 

Der  Echinokokkus  der  Leber  bringt  durch  sein  Wachstum  das  zunächst 
liegende  Organgewebe  durch  den  fortgesetzten  Druck  zum  Schwund,  andere 
Teile  der  Leber  zeigen  dann  eine  vikariierende  Hypertrophie.  Die  Kapsel* 
bildung  ist  auch  hier  als  ein  einfach  regressiver  Prozess  aufzufassen.  Diese 
besteht  nicht  aus  neu  gebildetem  Bindegewebe,  wir  haben  also  keine  ört- 
liche Bindegewebswuchenmg  vor  uns,  wie  sie  bei  Fremdkörpern  zu  finden 
ist,  sondern  aus  dem  spezifischen  Organgewebe,  das  seine  Struktur  verloren 
hat  imd  nun  als  einfaches  Bindegewebe  erscheint.  Entzündliche  Eischei* 
nungen  fehlen  an  der  Kapsel;  sie  sind  erst  dann  zu  finden,  wenn  Entzön- 
dimgserreger  aus  der  Nachbarschaft  eingewandert  sind;  diese  werden  wohl 
ausnahmslos  vom  Darm  herrühren.  Li  keinem  Organ  neigt  der  Echino- 
kokkus so  sehr  zur  Entzündung,  Vereiterung  und  Verjauchung,  wie  gerade 
in  der  Leber.  Dieselbe  Ätiologie  (bakterielle  Infektion  vom  Darm  aus) 
haben  auch  die  häufig  in  der  Umgebung  der  Zysten  nach  irgendwelchen 
Irritationen  auftretenden  kleinen  Abszesse.  Durch  ein  Trauma  können  die 
Zysten  bersten;  ihren  Inhalt  entleeren  sie  dann  in  benachbarte  Körper- 
höhlen, der  Ausbruch  einer  universellen  Urticaria,  die  auf  toxische  in  der 
Zyste  angesammelte  Stoffe  zurückgeführt  wird,  ist  die  unmittelbare  Folge 
der  Ruptur.  Nicht  immer  überstehen  aber  die  Träger  der  Blasenwürmer 
eine  solche  Ruptur. 

In  der  Gravidität  sollen  einige  Male  —  wahrscheinlich  durch  den  Druck 
des  graviden  Uterus  —  die  Parasiten  verödet  oder  doch  in  ihrem  Wachs- 
tum zurückgegangen  sein. 

Der  Druck,  den  die  Tumoren  ausüben,  trifft  an  erster  Stelle  die  Gallen- 
wege, sodaim  die  größeren  Gefäße.  Erstere  gewöhnen  sich  aber  an  denselben, 
da  das  Wachstum  der  Echinokokken  allmählich  erfolgt;  so  ist  denn  Ikterus 
ein  seltenes  Symptom  eines  bestehenden  Leberechinokokkus.  Zuweilen  werden 
größere  Gallengänge  usuriert,  sie  entleeren  ihren  Inhalt  in  die  Zyste  und 
es  scheint,  als  ob  die  Galle  den  Tod  des  Parasiten  bedingt.  Andererseits 
kann  die  Finne  ihren  Inhalt  in  die  Gallenblase  und  die  Gallenausführungs- 
gänge  imd  von  da  in  den  Darm  ergießen  und  dann  obsoleszieren.  Druck 
auf  die  Vena  cava  kann  von  den  verschiedensten  Stauungserscheinungen 
begleitet  sein,  kann  aber  auch  die  Vene  zur  Obliteration  bringen.  Mehr- 
mals fand  man  die  große  Hohlvene,  wie  auch  die  Vena  portae  und  die 
Lebervenen    in    einen  derben,  fibrösen  Strang  verwandelt.    Zuweilen  wird 
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ilue  Wandung  usuriert  und  die  Folge  dieses  Ereignisses  ist  eine  Pyle- 
phlebitis  mit  all  iliren  Begleiterscheinungen. 

Die  an  der  konvexen  Fläche  der  Leber  lokalisierten  Echinokokken  ver- 
größern sich  bei  zunehmendem  Wachstum  auf  Kosten  des  Pleuraraumes; 
diese  allein  will  Maydl  als  subphrenische  Echinokokken  bezeichnet  wissen. 
Sie  treiben  das  Zwerchfell  vor  sich  her,  drängen  seine  Muskelfasern  aus- 
einander, verlöten  mit  der  Pleura,  der  Lungenbasis  und  können  dann 
ihren  Inhalt  in  das  Cavum  pleurae  oder  ins  Lungengewebe  selbst  und  in 
die  Bronchien  ergießen.  Sie  können  aber  auch  einen,  selbst  beide  Lungen- 
flügel komprimieren  und  zwar  so  hochgradig,  daß  nur  noch  geringe  Beste 
von  respirationsfähigem  Parenchym  zurückbleiben.  Auch  das  Herz  wird  dis- 
loziert, die  Tierblasen  verwachsen  zuweilen  mit  dem  Herzbeutel,  in  den  sie 
nach  erfolgter  Perforation  ihren  Inhalt  ergießen.  Neisser  erwähnt  zwei- 
mal die  Eröffnung  in  die  A.  pulmonalis,  auch  Einbrüche  in  die  Vena  cava 
finden  wir  verzeichnet.  Die  nach  dem  Thoraxraum  sich  vorwölbenden 
Blasenwürmer  täuschen  vielfach  Lungen-  oder  Pleuraerkrankungen  vor,  ihre 
Diagnose  begegnet  daher  großen  Schwierigkeiten. 

Die  von  der  konkaven  Seite  der  Leber  ausgehenden,  die  eigentlichen  in- 
traabdominellen Echinokokken  komprimieren  zumeist  Magen  und  Darm  und 
verwachsen  bald  mit  diesen  Organen.  Manchmal  entleeren  sie  ihren  Inhalt 
in  dieselben,  aber  auch  mit  anderen  Bauchorganen  können  sie  in  Beziehung 
treten,  so  bis  zur  Milz  hinüberreichen  und  sich  in  das  Parenchym  derselben 
einbohren.  Die  Beziehungen  zu  den  Hamorganen  erläutert  ein  später  zu 
beschreibender  Fall  von  Posner. 

Je  nachdem  die  Funktionen  der  Bauchorgane  beeinträchtigt  werden,  muß 
das  Erankheitsbild  ein  wechselndes  sein.  Selten  ist  der  spontane  Erguß 
der  Zysten  in  die  freie  Bauchhöhle.  Häufiger  sah  man  ihn  nach  Ruptur 
der  Zysten  infolge  eines  Traumas:  ein  gefährUches  Ereignis,  da  die  Träger 
selten  diese  Katastrophe  zu  überstehen  imstande  sind.  In  der  Begel  schUeßt 
sich  eine  tödliche  Peritonitis  an  den  Erguß  an  oder  aber  es  konmit  zur  Aus- 
saat der  Echinokokkenbrut  auf  das  Peritoneum,  die  dann  über  kurz  oder 
lang  zum  Tode  führt.  Sehr  günstig  ist  die  leider  selten  zur  Beobachtung 
konmiende  Perforation  durch  die  Bauchdecken,  die  gewöhnlich  entsprechend 
der  Ansiedelung  der  Parasiten  erfolgt,  oft  aber  entsteht  weit  von  dieser 
Stelle  entfernt  ein  Senkungsabszeß,  von  dem  ein  langer  Fistelgang  bis  zur 
Leber  hinführt.  Ein  vielfach  beobachtetes  und  zumeist  imgünstiges  Vor- 
kommnis ist  die  Infektion  der  Echinokokkuszysten.  Ob  intakte  Blasen 
infiziert  werden,  oder  erst  solche,  die  nach  teilweiser  Verödung  des 
Organs,  in  dem  sie  sich  ansiedeln,  in  ihrer  Ernährung  gestört  werden, 
wissen  wir  nicht.  Auch  in  der  Leber  können  die  Echinokokken  spon- 
tan obsoleszieren,  dann  verkalken  oder  sich  in  einen  atheromatösen  Brei 
verwandeln,   in    dem    Membranfetzen    oder   Haken   oft   noch    nach    langer 
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Zeit  nachzuweisen  sind.  Auch  Ealkschilde  fand  man  an  der  Zysten- 
wandung. 

Wie  in  anderen  Organen  der  Bauchhöhle,  so  machen  auch  die  in  der 
Leber  lokalisierten  Blasenwürmer,  solange  sie  nicht  allzugroß  sind,  be- 
sonders aber  solange  sie  im  Innern  des  Organs  liegen  und  durch  vika- 
riierende Hypertrophie  die  Organfunktionen  nicht  beeinträchtigt  werden, 
keine  Erscheinungen,  vielleicht  abgesehen  von  unbedeutenden  Störungen 
des  Allgemeinbefindens,  die  von  dem  Patienten  kaum  beachtet  werden. 
Langenbuch  möchte  sie  auf  Stoffweohselprodukte  der  Finnen  zurückführen, 
die  den  Körpersäften  des  Trägers  sich  beimischen.  Die  Anwesenheit  der 
Parasiten  soll  sich  häufig  dadurch  verraten,  daß  im  Harn  Spuren  von 
Gallenfarbstoff  nachzuweisen  sind,  ohne  daß  Ikterus  besteht.  Große  Hv- 
datiden  machen  wie  alle  Tumoren  des  Abdomens  die  bekannten  Druck- 
erscheinungen. Die  ersten  Symptome  überhaupt  sind  sehr  oft  die  des 
Leberabszesses,  die  dann  eintreten,  wenn  die  bis  dahin  latente  Zyste  sich 
entzündet  und  vereitert.  Per  contiguitatem  kann  sich  der  Prozeß  anf 
das  Peritoneum  fortpflanzen  und  tödliche  Peritonitis  erzeugen,  es  kann  zu 
bakterieller  Allgemeininfektion  kommen,  die  nach  schnellem  Kräfteverfall 
zum  tödlichen  Ausgang  führt.  Beim  Vordringen  in  den  Thoraxraum  treten 
die  Lungensymptome  in  den  Vordergrund,  die  sich  bis  zum  Erstickungs- 
tod steigern  können.  Bei  Tumoren,  die  nicht  infiziert  werden  und  unge- 
hindert an  Größe  zunehmen,  bemerken  wir  einen  reichen  Symptomenkom- 
plex: selten  sind  es  Schmerzen  in  dem  erkrankten  Organ.  Gewöhnlich 
Störungen  der  Respiration,  der  Verdauung,  der  Diurese,  die  im  einzelnen 
nicht  aufzählt  werden  brauchen;  zuweilen  besteht  das  Gefühl  von  Völle 
und  Schwere  im  Leib.  Sind  einmal  Schmerzen  vorhanden,  so  strahlen  sie 
nach  der  Schultergegend  oder  den  Lenden  aus.  Zirkulationsstörungen 
machen  sich  durch  Aszites  bemerkbar  oder  durch  die  Entwicklung  des 
von  anderen  Leberaffektionen  her  bekannten  Caput  Medusae.  Durch  perio- 
disch stattfindenden  Druck  auf  die  Nieren  kommt  es  zu  intermittierender 
Hydronephrose.  Plötzliche  Erstickimg  ohne  Ausbrechen  von  Tierblasen 
wird  auf  eine  Eröffnung  des  Blasenwurms  in  die  große  Hohlvene  oder 
die  Lungenschlagader  bezogen.  Ikterus  begleitet  selten  das  Krankheitsbild; 
wir  werden  ihn  nur  dann  finden,  wenn  der  Parasit  plötzKch  bedeutend  an 
Größe  zunimmt  und  dadurch  die  großen  Gallenausführungsgänge  vollkommen 
durch  Kompression  verschUeßt  oder  aber  wenn  er  sich  im  Choledochus 
z.  B.  ansiedelt.  Gerade  in  jüngster  Zeit  hat  man  dies  bei  Operationen 
mehrmals  beobachtet. 

Der  Durchbruch  in  die  Pleurahöhlen  kündet  sich  durch  heftige  Schmerzen 
in  der  Seite  und  zuweilen  durch  hochgradige  Atemnot  an,  die  zur  Er- 
stickung führen  kann.  Eine  eitrige  Pleuritis  kann  sich  anschließen,  sie 
kaim  aber  auch  bei  vereiterten  Leberechinokokken  vor  der  Perforation  sich 
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bilden.  Sie  führt  meist  in  kurzer  Zeit  zum  Tode.  Durch  die  Kommuni- 
kation mit  einem  Bronchus  kann  es  zur  Bildung  eines  Pyopneumothorax 
kommen.  Sind  die  Pleurablätter  zuvor  verlötet  und  findet  die  Eröffnung 
in  die  Lunge  statt,  so  bilden  sich  die  Zeichen  einer  chronischen  Pneumonie 
aas.  Die  Beimischung  galliger  Bestandteile  zum  Sputum  läßt  den  Prozeß 
von  unter  sonst  ähnlichen  Symptomen  verlaufenden  Lungenkrankheiten  unter- 
scheiden. 

Die  Ruptur  in  die  Bauchhöhle  hat  Ohnmacht  und  langdauemden  Kollaps 
zur  Folge.  Eine  auftretende  Urticaria  weist  darauf  hin,  daß  wir  es  mit 
einer  ausgesprochenen  Intoxikation  zu  tun  haben.  Bei  ganz  aseptischem 
Zysteninhalt  kann  die  Peritonitis  von  dem  Patienten  überwunden  werden. 
Der  Zysteninhalt  wird  dann  abgekapselt.  Er  kann  sich  aber  auch  in  einen 
durch  vorausgegangene  Entzündung  anderer  Art  abgekapselten  Raum  er- 
gießen und  die  Symptome  des  abgesackten  Exsudates  liefern.  Die  Durch- 
bräche  in  die  Gallenwege  sind  vielfach  von  den  gewöhnlichen  Gallenkoliken 
mit  ihrem  reichen  Sjonptomenkomplex  nicht  zu  unterscheiden.  Erst  die 
mit  dem  Stuhl  entleerten  Blasen  weisen  auf  den  Parasiten  hin,  zuweilen 
auch  erst  die  operative  Freilegung  der  Gallenwege.  Eine  Koinzidenz  von 
Gallensteinen  und  Echinokokken  ist  nicht  gerade  selten  und  es  wird  wohl 
eine  ungelöste  Frage  bleiben,  was  wohl  das  Primäre  gewesen.  Auch  Ent- 
zündungen der  Gallenwege,  Cholangitis  kann  vorgetäuscht  werden,  die  Blasen 
können  den  Choledochus  verstopfen,  und  das  Bild  des  Choledochalverschlusses 
erzeugen,  die  Gallenretention  tritt  in  die  Erscheinung.  In  solchen  Fällen 
fehlt  natürUch  niemals  der  Ikterus.  Der  Einbruch  in  den  Magendarmtraktus 
vollzieht  sich  vielfach  vollkommen  symptomlos;  je  nachdem  die  Öffnung 
groß  oder  klein  ist,  kommt  es  zur  schnelleren  oder  langsameren  Entleerung 
oft  des  ganzen  Inhaltes.  Es  scheint,  daß  bei  kleinen  Perforationsöffnungen 
leichter  eine  Verjauchung  der  Zyste  eintritt.  Güterbock  erwähnt  die 
gleichzeitige  Eröffnung  eines  subphrenischen  Echinokokkus  in  die  rechte 
Pleurahöhle  und  den  Dickdarm.  Bei  der  Operation  von  der  Pleurahöhle 
her  entleerten  sich  reichUche  Kotmassen  aus  der  Wunde.  Die  Durchbrüche 
in  die  Harnwege  werden  bei  den  Nieren  besprochen,  erwähnt  sei,  daß  in 
einem  solchen  Falle  die  entleerten  Blasen  in  der  Urethra  stecken  blieben 
und  erst  durch  die  Urethrotomia  externa  entfernt  werden  konnten. 
Die  Entleerung  durch  die  Bauchdecken  tritt  unter  den  Erscheinungen 
eines  Abszesses  ein;  ungünstig  ist  es,  wenn  sie  fern  von  dem  ursprüng- 
lichen Sitz  erfolgt;  die  langen  Fisteln  sind  schwer  zu  beseitigen;  in- 
folge der  langdauernden  Eiterung  ist  mehrmals  unter  Marasmus  der  Tod 
erfolgt. 

Seltene  Kombinationen  von  Durchbrüchen  sind  die  in  Pleura  und 
Gallenwege,  Lunge  und  Gallenwege,  Lunge  und  Darm,  Darm  und  Harn- 
wege.     Von    besonderem   Interesse   sind  noch  die  Perforationen   nach  der 
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Pleurahölüe,  der  linken  Lunge  und  dem  Magen.  Von  zwei  in  der  Leber  ge- 
legenen Zysten  wurde  eine  durch,  den  Pleurazwerchfellschnitt  operiert.  Bei 
der  Sektion  ergab  sich,  daß  die  andere  ins  Peritoneum  und  den  Ductus 
hepaticus  perforiert  war.  Einmal  war  ein  Echinokokkus  des  linken 
Leberlappens  in  den  Ductus  hepaticus  und  dann  ins  Duodenum  einge- 
brochen. 

Von  einer  Diagnose  des  Leberechinokokkus  kann  frühestens  dann  die 
Rede  sein,  wenn  die  sphäroiden,  prall  elastischen,  zuweilen  deutliche  Fluk- 
tuation zeigenden,  nicht  druckempfindlichen  Geschwülste  in  der  Leber- 
gegend nachzuweisen  sind;  sie  sind  von  glatter  Oberfläche  und  folgen  den 
respiratorischen  Bewegungen  des  Zwerchfells.  Die  Tumoren  zeigen  bei  der 
Perkussion  vollkommen  gedämpften  Schall.  Die  Palpation  geschieht  am 
besten  in  halber  Seitenlage  (in  Narkose),  wobei  die  Bjiie  flektiert  werden. 
Fluktuation  fehlt  bei  Zysten  mit  starker  Wandspannung.  Das  Hydatiden- 
sch wirren  wird  sehr  oft  vermißt.  Über  das  Zustandekommen  desselben 
sind  verschiedene  Hypothesen  aufgestellt  worden  und  es  wäre  leicht,  die 
Zahl  derselben  um  eine  zu  vermehren.  Differentialdiagnostisch  wird  es 
nach  der  Aussage  von  Autoren,  die  selbst  eine  große  Anzahl  von  Echino- 
kokken beobachtet  haben,  kaum  mehr  in  Betracht  kommen,  wenigstens  hat 
es  den  Wert  verloren,  der  ihm  in  früheren  Zeiten  beigemessen  wurde. 
FiNSEN  fand  es  bei  245  Fällen  keinmal.  Es  findet  sich  sowohl  bei  Hyda- 
tiden,  die  Tochterblasen  enthalten,  aber  auch  bei  sterilen  Zysten,  den  sog. 
Azephalozysten.  Küster  fand  es  einmal  bei  zwei  nebeneinanderliegenden 
Leberfinnen;  er  rät  deshalb,  wenn  es  vor  der  Operation  nachgewiesen 
wurde,   nach  einer  zweiten  Zyste  zu  fahnden. 

Wenn  bei  der  Untersuchung  eine  von  der  Leber  ausgehende  Geschwulst 
erkannt  wurde,  muß  vielerlei  ausgeschlossen  werden,  ehe  die  Diagnose  auf 
Leberechinokokkus  gestellt  werden  kann;  neben  einzelnen  Organerkran- 
kungen, Fettleber,  Amyloidleber ,  Leberabszessen  verschiedenster  Herkunft 
und  multilokularen  Echinokokken  sind  es  vor  allem  die  nicht  parasitären 
Zysten  der  Leber,  die  dieselbe  Operation  erheischen  und  daher  oft  erst 
nach  der  Operation  erkannt  werden.  Die  Organerkrankungen  verändern 
die  Gestalt  der  Leber  in  der  Regel  nicht,  sie  bewirken  nur  eine  Vergröße- 
rung derselben.  Die  Anamnese  wird  hier  zumeist  wichtige  Anhaltspunkte 
bieten.  Schwieriger  liegt  die  Sache  bei  den  verschiedenen  Abszessen,  die 
in  den  Tropen  ungleich  häufiger  vorkonmien  als  bei  uns  zu  Lande  (ge- 
nuine, chron.,  idiopath.  Kongestionsabszesse),  aus  dem  Grunde  schwierig, 
weil  auch  die  parasitären  Zysten  vereitern  können  und  dann  dasselbe  Bild 
ntiit  denselben  Allgemeinerscheinungen  darbieten.  Femer  kommen  Tumoren 
der  Leber  und  anderer  Organe  in  Betracht.  Karzinome  im  Anfangsstadium, 
wenn  noch  keine  Kachexie  eingetreten,  Adenome,  Tumoren  der  Bauchdecken, 
selbst  die  hypertrophische  Leberzirrhose.    Die  multilokularen  Echinokokken 
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mit  ihrem  bestimmten  Symptomenkomplez,  Schmerzen,  Asadtes  serös  oder 
eitrig,  oft  intensivem  Ikterus  sind  von  auffallend  harter  Konsistenz,  dabei 
doch  oft  in  der  Tiefe  fluktuierend  und  von  höckeriger  Oberflache.  Die 
Probepunktion,  die  sonst  vielfach  Aufschluß  gibt,  wird  im  Stich  lassen, 
wenn  der  multilokulare  Echinokokkus  zentral  verjaucht  oder  der  uniloku- 
läie  im  Absterben  ist.  Den  Hydrops  der  Gallenblase  müssen  anamnestische 
Erhebungen  (vorausgegangene  Cholelithiasis)  ausschließen. 

Unzahlige  andere  Verwechselungen  sind  möglich  und  in  der  Tat  auch 
schon  passiert,  einige  führen  wir  an:  Sackniere  und  Echinokokkus  der 
rechten  Niere  hat  man  für  Leberfinnen  gehalten.  Auf  der  linken  Seite 
sind  parasitäre  Zysten  des  linken  Leberlappens  mit  Milzechinokokken  ver- 
wechselt worden.  Femer  sind  Verwechselungen  vorgekonmien  mit  Pankreas- 
zysten,  die  aber  vielfach  quer  zur  Langsachse  orientiert  sind  und  bei  der 
Hagenaufblahung  hinter  diesem  liegen,  und  mit  Mesenterialzysten. 

Besondere  Erwähnung  bedürfen  noch  die  subphrenischen  Echinokokken, 
d.  h.  die  von  der  oberen  und  oberen  hinteren  Leberfläche  aus  sich  nach 
dem  Thoraxraum  ent¥rickelnden  Zysten.  Die  Schwierigkeit,  dieselben,  be- 
sonders wenn  sie  vereitert  sind,  von  Pleuraerkrankungen  zu  unterscheiden, 
loacht  dies  zur  Pflicht.  Durch  die  Punktion  läßt  sich  in  einzelnen  Fällen 
ziemUch  leicht  feststellen,  ob  das  Exsudat  ober-  oder  unterhalb  des  Zwerch- 
fells li^;  in  ersterem  Falle  wird  der  Ausfluß  des  Exsudats  bei  der  In- 
spiration unterbrochen,  im  letzteren  wird  dasselbe,  zumal  wenn  der  Zwerch- 
fellmuskel noch  kontraktionsfähig  ist,  bei  der  Inspiration  herausgepreßt; 
aber  die  Punktion  ist  auf  jeden  Fall  zu  verwerfen.  Die  Gefahr  des  Xach- 
sickems  von  Flüssigkeit  —  und  bei  den  Echinokokken  mit  ihrer  oft  be- 
trachtlichen Wandspannung  ist  ein  Nachsickem  kaum  zu  vermeiden  — 
sollte  nie  imbeachtet  gelassen  werden. 

Der  Inhalt  der  Mutterblasen  (Scolices,  Brutkapseln,  Tochterblasen)  wird 
nach  Punktionen,  nach  spontaner  oder  traumatischer  Ruptur  der  Zysten, 
nach  unvorsichtigen  Manipulationen  bei  Operationen  im  Abdomen  ausge- 
streut und  wächst  zu  neuen  Tumoren  heran.  Durch  das  Tierexperiment 
(BiEMAim,  V.  Alexinsky,  Frangenheim^)  u.  a.)  läßt  sich  die  Möglich- 
keit der  intraperitonealen  Verpflanzung  der  einzelnen  Blasenbestandteile 
sehr  leicht  nachweisen. 

Zunächst  müssen  wir  zwischen  Echinokokkus  und  Pleuritis  unterschei- 
den: Die  Pleuritis  mit  ihren  allbekannten  Initialsymptomen  bedingt  eine 
mehr  faßförmige  Vorwölbung  des  Thorax,  die  Interkostalräume  sind  ver- 
strichen, selbst  vorgebuchtet.    Der  langsam   wachsende    Echinokokkus  mit 


1)  Franoxnheim,  Experimentelle  Überpflanzung  von  Echinokokken.  DemonstraticMi 
in  der  biol.  Abt.  des  Hamburger  Ärzte  Vereins.  Sitzung  vom  27.  März  1906.  Ref.  Manch, 
med.  Woch.   1906. 
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seinen  nach  aDen  Seiten  irradiierenden  Schmerzen,  der  stetig  zunehmenden 
Dyspnoe,  und  immer  stärkeren  Kompression  der  Lunge  erzeugt  eine 
glockenförmige  Erweiterung  des  Thorax,  so  daß  die  untere  Partie  desselben 
wie  ein  Glockenrand  ausgebuchtet  ist.  Das  Pleuraexsudat  verdrängt  in 
einer  ganz  bestimmten  Weise  die  Leber,  das  Herz;  es  gibt  eine  charakte- 
ristische Dämpfungslinie,  die  beim  subphrenischen  Echinokokkus  fehlt. 
Besonders,  wenn  er  an  der  vorderen  Bauchwand  emporwächst,  entspricht 
die  Dämpfungsgrenze  einer  bogenförmigen  Linie,  deren  Gipfel  gewöhnlich 
in  der  Axillarlinie  liegt,  und  ceteris  paribus  finden  wir  ähnliche  Verhält- 
nisse bei  Echinokokken,  die  seitlich  oder  an  der  Hinterwand  des  Thorax 
aufsteigen.  Das  Atmungsgeräusch  schneidet  beim  Echinokokkus  scharf  ab, 
wenn  man  vom  Gesunden  nach  dem  E^ranken  hin  auskultiert.  Das  lang- 
same Wachstum  der  parasitären  Zysten,  das  allgemeine  Wohlbefinden  der 
Patienten  muß  inmier  im  Auge  behalten  werden.  Das  Pleuraexsudat  be- 
dingt einen  schnelleren  Abschluß  nach  dieser  oder  jener  Seite  hin. 

Der  vereiterte  oder  verjauchte,  dann  oft  gashaltige  subphrenische  Echino- 
kokkus, der  von  gashaltigen,  ebendort  lokalisierten  Abszessen  kaum  zu 
trennen  ist,  wird  leicht  mit  einem  Pyopneumotborax  verwechselt,  da  es 
schwer  ist  zu  entscheiden,  ob  die  gashaltige  Flüssigkeit  über  oder  unter 
dem  Diaphragma  gelegen  ist.  Für  den  subphrenischen  Abszeß  ist  es 
wichtig,  nachzuweisen,  daß  in  der  rechten  Brustseite  die  Leberdämpfung 
fehlt  und  sich  an  diesen  Stellen  deutlich  tympanitischer  Schall  befindet. 
Bei  Pyopneumotborax  hat  über  dem  Dämpfungsgebiet  das  Atemgeräusch 
amphorischen  Charakter,  der  Stimmfremitus  fehlt  über  diesen  Partien,  bei 
gleichzeitiger  Auskultation  und  Perkussion  sind  metallische  Phänomene  nach- 
zuweisen. Beim  Schüttebi  des  Körpers  macht  sich  das  bekannte  Sukkussions- 
geräusch  bemerkbar.  Bei  Lagewechsel  ändern  sich  die  Erscheinungen. 
Vom  Pyopneumotborax  soll  sich  nach  v.  Leyden  der  subphrenische  Ab- 
szeß dadurch  unterscheiden,  daß  bei  letzterem  die  ganze  Erkrankung  auf 
das  Abdomen  hinweist,  daß  Lungensymptome,  besonders  Husten  und  Aus- 
wurf fehlen,  daß  keine  Dislokation  des  Herzens  besteht,  keine  Erweiterung 
der  betroffenen  Thoraxhälfte,  daß  die  Interkostalräume  eingezogen  sind. 
Das  im  übrigen  normale  vesiculäre  Atmen  soll  beim  subphrenischen  Ab- 
szeß unten  mit  scharfer  Grenze  abschneiden,  noch  weiter  nach  abwärts 
fehlt  jedes  Atemgeräusch,  zeigt  sich  aber  der  amphorische  Hauch.  Bei 
tiefer  Inspiration  nehmen  wir  an  der  Stelle,  an  der  wir  vorher  jedes 
Atemgeräusch  vermißten,  vesiculäres  Atmen  wahr.  All  dies  behält  seine 
Richtigkeit,  solange  keine  Begleiterscheinungen  von  Seiten  der  Lunge  oder 
der  Pleura  vorhanden  sind. 

Die  Differentialdiagnose  hat  dann  endlich  zwischen  subphrenischen  und 
pleuralen  Echinokokken  zu  unterscheiden.  Mit  dem  intrathorakalen  Echino- 
kokkus wird  am  leichtesten  die  Pleuritis  zu  verwechseln   sein.     Auch  hier 


49]  Die  chirorgiach  wichtigen  Lok^lmtioneii  des  Echinokokkus.  419 

werden  der  langsame  Beginn  der  Erkrankung,  die  dauBmd  vorhandenen 
Seitensehmerzen  und  die  inuner  starker  werdende  Dyspnoe  zum  Ziele 
führen.  Die  Dämpfungsgrenze  zeigt  den  für  den  Echinokokkus  wichtigen 
Verlauf,  sie  bleibt  bei  Lageveränderangen  dieselbe.  Über  der  Lunge  ist 
das  Atmungsgeräusch  von  normaler  Beschaffenheit,  scharf  gegen  den  Er- 
krankungsherd absetzend.  Der  intrathorakale  Echinokokkus  wölbt  den 
Brustkorb  mehr  gleichmäßig  fafiförmig  vor,  wie  beim  pleuritischen  Exsu- 
dat, der  hypophrenische  Echinokokkus  bedingt  eine  mehr  glockenförmige 
Erweiterung  des  Thorax  mit  ausgebuchteten  Bändern.  Ersterer  disloziert 
die  Leber  oft  weit  in  den  Bauchraum  hinein,  während  letzterer  mehr  auf 
Kosten  der  Pleurahöhle  wächst.  Beim  Pleuraechinokokkus  sind  die  respi- 
ratorischen Verschiebungen  der  Leber  deutUcher  als  bei  dem  subphrenischen, 
deshalb  besonders,  weil  der  subphrenische  Echinokokkus  das  Zwerchfell 
immer  stärker  vorwölbt,  dasselbe  über  die  Maßen  ausdehnt,  in  seiner 
Eontraktion  lähmt,  ja  sogar  vollständig  zur  Atrophie  bringen  kann.  Bei 
dem  pleuralen  Echinokokkus  ist  dies  nicht  der  Fall.  Das  durch  den  sub- 
phrenischen Blasenwurm  in  seiner  Eontraktion  behinderte  Diaphragma 
wird  bei  der  Inspiration  gleichsam  vom  Thorax  aspiriert,  bei  der  Exspi- 
ration durch  die  Bauchpresse  nach  dem  Brustraum  vorgedrängt:  damit  ist 
die  geringe  Dislokation  der  Leber  durch  den  subphrenischen  Echinokokkus 
leicht  erklärt.  Sollten  diese  Momente  die  Diagnosenstellung  noch  nicht 
ermöglichen,  so  müßten  Symptome  von  Seiten  der  erkrankten  Organe  be- 
achtet werden  müssen:  Schmerzen  in  der  Lebergegend,  Eobken,  Ikterus, 
Verschiebungen  und  Formveränderungen  der  Leber. 

Von  den  eigentlichen  Leberabszessen  werden  Echinokokken,  die  ver- 
eitern oder  verjauchen,  schwer  zu  trennen  sein,  wenn  nicht  Perforation  ein- 
tritt imd  damit  charakteristische  Bestandteile  der  Finnen,  z.  B.  im  Aus- 
wurf oder  den  Darmentleerungen  nachzuweisen  sind. 

Für  die  Buptur  der  Leberechinokokken  in  die  Bauchhöhle  sind  folgende 
Momente  von  Wichtigkeit:  Verschwindet  ein  in  der  Lebergegend  zuvor  nach- 
gewiesener Tumor  und  bildet  sich  im  Abdomen  ein  deutlich  nachweisbarer 
Erguß,  zeigt  sich  auf  dem  Körper  der  bekannte,  urticariaähnliche  Aus- 
schlag, so  ist  ein  Platzen  der  Tierblase  tmzweifelhaft,  besonders  wenn 
traumatische  InsuJte  vorausgegangen  sind.  Schwieriger  sind  die  Verhältnisse, 
wenn  der  Echinokokkus  vorher  noch  nicht  diagnostiziert  worden  war,  wenn 
die  bestehenden  Krankheitserscheinungen  auf  eine  Peritonitis  hinweisen. 
Der  Erguß  von  aseptischem  Zysteninhalt  ist  nicht  absolut  tödlich.  Der 
Patient  kann  den  Kollaps  überstehen,  der  Erguß  wird  langsam  resor- 
biert und  erst  nach  Jahren,  wenn  das  Abdomen  mit  zahlosen  zystischen 
Tumoren  angefüllt  erscheint  „einer  Schachtel  voll  Bosinen"  vergleich- 
bar, ist  die  Diagnose  zu  stellen.  Die  Buptur  anderer  zystischer 
Tumoren,  Ovarialtumoren  z.  B.  ist  nicht  von  einer  Urticariaeruption  begleitet. 
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Der  Leberechinokokktts  kann  unbemerkt  wachsen  und  veigehen.     Die 
Dauer   der  Erkrankung  kann   sich  auf  30  Jahre    erstrecken.     Viele  Fälle 
heilen  spontan  nach  Perforation  aus,  viele  enden  aber  tödlich,  sofort  oder 
durch   die   langdauernde  Eiterung.    Die  Zahl  der  Todesfälle  infolge  Perfo- 
ration eines  Echinokokkus  gestaltet  sich  nach  Prozenten  folgendermaßen: 
Euptur  ins  Peritoneum  90^ 
Pleura  80^ 
Gallenwege  10  ßi 
Bronchien  57  ^ 
Magen  40^ 
Darm  16^ 
Bauchwandung  10^ 
Wie  wichtig   es   ist,   daß   mit  Leberechinokokken    behaftete  Patienten 
baldigst  von  ihrem  gefährlichen  Leiden  befreit  werden,  erhellen  diese  Zahlen 
zur  Genüge. 

Auf  die  Therapie  und  die  Komplikationen  nach  gelungener  Operation 
soll  hier  nicht  näher  eingegangen  werden.  Alle  Wandlungen,  die  die 
Operation  der  Echinokokken  überhaupt  im  Laufe  vieler  Jahre  in  der  asep- 
tischen und  antiseptischen  Ära  erfahren,  können  gerade  beim  Leberechino- 
kokkus am  besten  studiert  werden.  Wir  möchten  hier  auf  die  ausge- 
zeichnete Abhandlung  von  Lanoenbuch  in  der  Deutschen  Chirurgie 
verweisen,  der  die  ganze  Geschichte  der  Echinokokkenbehandlung  ausführ- 
Uch  zusammengestellt  hat,  femer  auf  die  Arbeit  von  König,  die  (nadi 
Huber)  zu  dem  Besten  zählt,  was  über  Hydatidenoperationen  geschrieben 
wurde. 

Der  Streit  über  die  Frage,  welche  der  neueren  Operationsmethoden 
(Billroth,  v.  Volkmann,  Lindemann,  Delbet,  Bacelli,  Posadas-Bobrow) 
als  die  souveräne  zu  betrachten  sei,  ist  noch  nicht  beendet.  Eine  jede  von 
ihnen  hat  ihre  Vorzüge  und  Nachteile,  und  es  wird  wohl  das  Beste  sein, 
wenn  das  Operationsverfahren  im  einzelnen  Falle  unter  Berücksichtigung 
der  bestehenden  Komplikationen  modifiziert  wird.  Das  beigegebene  Lite- 
raturverzeichnis gestattet  leichte  Orientierung  über  alle  einschlägigen 
Fragen. 
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Küster  berechnet  die  Häufigkeit  der  Nierenechinokokken  auf  Grund  der 
Statistiken  von  Nbisser,  Thomas,  Madeluko,  Vegas  und  Gran  well, 
Küster  (2474  Echinokokken  insgesamt  mit  112  Niereneclxinokokken)  auf 
4,52%.  Er  findet,  daß  ein  überwi^endes  Befallensein  der  linken  Niere, 
von  dem  die  meisten  Autoren  bericbten,  nicht  anzunehmen  ist  und  den 
tatsachlichen  Verhältnissen  auch  nicht  entspricht.  Die  Erkrankimg  ist 
einseitig,  nur  einmal  worden  doppelseitige  Nierenechinokokken  gefunden 
(B£ranb).  Besonders  verhängnisvoll  sind  die  Echinokokken  in.  einer  Eintet 
niere.  Multiple  Zystenbildung  ist  in  den  Nieren  eine  große  Seltenheit.  Die 
parasitäre  Geschwulst  kann  in  allen  Teilen  des  Organs  bald  oben ,  bald  unten, 
bald  mehr  an  der  vorderen,  bald  an  der  hinteren  Seite,  oberflächUch  oder  tief, 
sowie  im  vierten  Teil  der  Fälle  in  den  Hüllen  desselben  sitzen,  in  der 
Capsula  fibrosa  oder  adiposa,  endlich  auch  in  dem  Bindegewebe  der  Um- 
gebung. Man  ist  geneigt  anzimehmen,  daß  die  außerhalb  der  Nieren  sich 
ansiedelnden  Parasiten  durch  aktive  Fortbewegung -vom  Darm  aus  an  diese 
Stellen  gelangen  sollen. 

Ob  sich  der  sechshakige  Embryo  in  der  Rinden-  oder  in  der  Mark* 
Substanz  niederläßt,  entzieht  sich  noch  unserer  Kenntnis.  Sektionsbefunde 
scheinen  dafür  zu  sprechen,  daß  er  in  der  Hegel  zuerst  in  die  Corticalis 
gelangt.  Die  sich  entwickelnde  Blase  wächst  dann  zunächst  nach  der 
Seite  des  geringeren  Widerstandes,  also  nach  dem  Nierenbecken.  Das 
Parenchym  geht  sukzessive  zugrunde  und  in  extremen  Fällen  ist  die  ganze 
Niere  in  eine  große  Echinokokkusblase  verwandelt.  Diese  dehnt  sich  dann 
nach  der  Abdominalhöhle  hin  aus,  erzeugt  zuweilen  auch  eine  Vorwölbung 
in  der  Lumbaigegend  und  verwächst,  wie  wir  das  von  den  großen  Zysten 
anderer  Organe  schon  wissen,  mit  benachbarten  Gebilden,  der  Leber,  der 
Milz,  dem  Magen  und  Darm,  dem  Zwerchfell,  der  Vena  cava,  ja  sogar  mit 
den  Organen  des  kleinen  Beckens. 

Die  Geschwulst  kann  durch  ihre  Schwere  die  Niere  dislozieren,  sie  kann 
sich  natürUch  auch  einmal  in  einer  beweglichen  oder  bereits  dislozierten 
Ißere  ansiedeln.  Die  Tumoren  sind  meist  sphäroid,  selten  mehr  länglich 
oder  bei  ungleichem  Widerstand  durch  divertikelartige  Ausbuchtungen  von 
mehr    höckeriger   G^talt.     In   den  Wandungen    aller  Zysten    finden   wir 
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leicMche  Ealkablagerungen,  derbe,  harte  Ealkplatten,  ja  sogar  knorpelige 
und  knöcherne  Gebilde  (sog.  Knochenschilde).  Endosmotische  Vorgänge 
bringen  es  mit  sich,  daß  wir  Harnbestandteile  bisweilen  in  der  Umgebung 
der  Zyste,  selbst  in  derselben  antreffen:  also  Ejrystalle  von  oxalsaurem 
Kalk,  Harnsäure  und  Tripelphosphat;  Hamgries,  selbst  kleine  Harnsteine 
will  man  in  den  Wurmblasen  gefunden  haben.  Diese  Niederschläge  fand 
man  nur  bei  Zysten,  die  mit  den  geraden  Hamkanalchen  und  dem  Nieren- 
becken in  Verbindung  standen,  sie  fehlten  bei  solchen  der  Rindensubstanz 
und  des  perirenalen  Bindegewebes.  Wie  wichtig  derartige  Befunde  bei  den 
in  die  Lungen  perforierten  Nierenechinokokken  sind,  wie  die  Beimischungen 
urinöser  Bestandteile  zum  Sputum  uns  direkt  eine  Diagnose  zu  stellen  ge- 
statten, sei  nochmals  kurz  berührt. 

Als  ätiologisch  wichtiges  Moment  für  die  Entstehung  der  Nierenechino- 
kokken  werden  Schwangerschaft  und  Trauma  angeführt.  Wo  uns  diese 
oder  jenes  bei  der  fraglichen  Erkrankung  in  der  Ananmese  begegnen,  kann 
es  sich  nur  um  eine  zufällige  Eoinzidenz  handeln;  wie  beide  aber  das 
weitere  Wachstum  der  Geschwulst  beeinflussen  können,  werden  wir  noch 
sehen. 

Die  Nierenechinokokken  wachsen  langsam  aber  stetig.  Spontane  Rück- 
bildungen, durch  den  Tod  des  Wurmes  bedingt,  sind  im  allgemeinen  selten; 
zahlreiche  Beobachtungen  sprechen  dafür,  daß  ein  abgestorbener  oder  ge- 
schrumpfter Echinokokkus,  gleichviel  in  welchem  Organe  er  sitzt,  für  den 
Organismus  durchaus  kein  harmloses  Gebilde  ist,  und  daß  wir  weit  entfernt 
sein  müssen,  den  Tod  des  Wurmes  als  einen  Heilungsprozeß  aufzufassen. 
Wie  der  phthisische  Bulbus  für  das  gesunde  Auge  eine  stete  Gefahr  bedeutet, 
so  auch  der  abgestorbene  Echinokokkus  für  den  Gesamtorganismus.  Mit 
einem  Depot  explosibler  Stoffe  hat  man  ihn  daher  verglichen:  es  be- 
darf nur  des  entzündlichen  Funkens,  hier  die  Bakterieneinwanderung,  um 
die  verheerende  Wirkung  auszulösen.  Deshalb  ist  auch  eine  medikamentäse 
Behandlung  der  Echinokokken  von  vornherein  zu  verwerfen  (auch  die 
neuerdings  angewandte  Röntgenbestrahlung). 

Eleine  Zysten  der  Niere  können  symptomlos  bestehen,  aber  auch 
solche  von  mäßigem  Umfange,  zumal  dann,  wenn  die  Niere  der  gesun- 
den Seite  durch  Hypertrophie  funktionellen  Störungen  in  der  Harnaus- 
scheidung vorzubeugen  vermag.  Bei  stärkerem  Wachstum  der  Echino- 
kokken stellen  sich  subjektive  Beschwerden  ein,  so  ein  Gefühl  von  Druck 
und  Schwere  in  der  Lendengegend,  Druckempfindlichkeit  der  Nierengegend, 
ziehende  Schmerzen,  die  längs  der  Ureteren  nach  der  Blase  oder  den 
Geschlechtsorganen  ausstrahlen.  Die  Schmerzen  nehmen  kohkartigen  Charak- 
ter an  und  lassen  dann  an  Steinbildung  denken.  Echte  Koliken  finden 
wir,  wenn  Perforationen  ins  Nierenbecken  eingetreten  sind  und  die  Zysten 
ihren  Inhalt   nach    der  Blase  zu  entleeren.    Die  Patienten   werden  durch 
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große  Tumoren  in  den  Bewegungen  ihres  Rumpfes  behindert.  Um  dem 
Druck  der  Bauchdecken  auf  den  oft  sehr  schmerzhaften  Tumor  auszu- 
weichen, gehen  sie  vornübergebeugt. 

Die  Echinokokken  der  Niere  sind  in  der  Regel  als  Geschwülste  der 
Nieiengegend  zu  erkennen,  kugelig,  prall  elastisch  oder  deutUch  fluktu- 
ierend, den  Rippenbogen  überschreitend.  Zuweilen  reichen  sie  bis  zur 
Fossa  iUaca  selbst  bis  ins  kleine  Becken  hinab,  die  rechtsseitigen  grenzen 
an  die  Leber  oder  sind  mit  ihr  verbunden.  Die  linksseitigen  sind  häufig 
mit  der  Milz  verwachsen.  Hydatidenschwirren  konnte  nur  sehr  selten 
nachgewiesen  werden.  Große  Tumoren  machen  Funktionsstörungen  von 
Seiten  sämtlicher  Bauchorgane;  durch  ihre  Vorwölbung  in  den  Brustraum 
bedingen  sie  unter  Verdrängung  des  Zwerchfells  Atembeschwerden.  Er- 
wähnt wurde  schon,  daß  die  Tumoren  beweglich  sein  können;  besonders 
groß  ist  dann  die  seitliche  Beweglichkeit,  geringer  die  nach  oben  und 
unten. 

Bei  intakten  Zysten  kann  der  Harn  nach  Menge  und  Beschaffenheit 
vollkommen  normal  sein,  nur  bei  Erkrankung  einer  Einzelniere  wird  von 
vornherein  eine  Verminderung  der  täglichen  Harnmenge  nachzuweisen  sein. 
Entzündliche  Prozesse  haben  eine  Trübung  des  Harns  zur  Folge,  infolge 
Beimischung  von  Blut  und  Eiter  (zuweilen  soll  der  Harn  dunkel  bier- 
biaun  gewesen  sein).    Eiweiß  ist  dann  natürlich  immer  nachzuweisen. 

Von  besonderer  Bedeutung  ist  die  Perforation  der  Nierenechinokokken; 
ein  die  Zyste  treffendes  Trauma  kann  hieran  schuld  sein  und  es  sind 
Fälle  bekannt,  wo  unmittelbar  im  Anschluß  an  ein  solches  sich  Wurm- 
blasen im  Urin  zeigten.  Aber  auch  andere  Prozesse  können  den  Durch- 
brach vorbereiten,  der  dann  bei  vollster  Körperruhe  erfolgen  kaim.  Der 
Entleerung  der  Blasen  geht  zuweilen  Hämaturie  voraus,  femer  kolikartige 
Schmerzen,  Fieber  und  andere  Beschwerden.  Manche  Patienten  geben  an, 
daß  sie  in  einem  bestimmten  Augenblick  gefühlt  haben,  wie  in  ihren 
Nieren  oder  in  dem  Leibe  etwas  gerissen  sei.  Die  bestehenden  Schmerzen 
irradüeren  nach  den  Schenkeln,  dem  After,  der  Blase,  selbst  nach  der  ge- 
sunden Seite  hin.  Die  Perforation  erfolgt  am  häufigsten  nach  dem  Nieren- 
becken; Urindrang  pflegt  sich  dann  alsobald  einzustellen.  Die  Patienten 
entleeren  blutigen  Urin,  zuweilen  in  geringer  Menge,  und  sind  dann  nicht 
mehr  imstande  zu  harnen,  bis  unter  heftigen  Schmerzen  die  ersten  Wurm- 
blasen die  Harnblase  erreicht  haben;  abermals  stellt  sich  quälender  Harn- 
drang ein,  verbunden  mit  schmerzhaften  Empfindung  enentlang  der  Urethra, 
bis  die  Blasen  nach  außen  entleert  sind.  Sie  können  aber  auch  in  der  Urethra 
stecken  bleiben;  von  weiblichen  Patienten  sind  sie  wiederholt  mit  den 
Fingern  zu  Tage  gefördert  worden.  In  der  Regel  werden  viele  Blasen, 
selbst  50 — 60  auf  einmal  entleert.  Ein  unangenehmer  Zufall  ist  es,  wenn 
blasen  den  Anfaugsteil  der  Urethra  verstopfen,  hier  müssen  Katheter  und 
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Sonde  zu  Hilfe  kommen.  Der  Urin  ist  nach  erfolgtem  Dnrchbruch  v»- 
ändert,  milcliig  getrübt,  bisweilen  dunkel  gefärbt,  im  Sediment  sind  die 
charakteristischen  Haken  nachzuweisen. 

Es  können  so  mit  einem  Male  alle  Tochterblasen  entleert  werden,  die 
Patienten  fühlen  sich  subjektiv  wohl.  Aber  selten  ist  diese  Heilung  von 
langer  Dauer.  Nach  Monaten  oder  Jahren,  selbst  mit  ein^  gewissen 
Periodizität  mehrmals  wiederkehrend,  zeigt  sich  der  alte  Tumor. 

Posner  berichtet  über  einen  Patienten,  einen  62jährigen  Schafer,  der  sein  Lei- 
den folgendermaßen  echüdert:  „Er  verspüre  seit  einiger  Zeit  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  und  entleere  beim  Urinieren  runde,  pralle  Blasen,  die  derart  elastisch  seien,  daß 
sie  häufig  aus  dem  Nachtgeschirr  wieder  heraussprangen  und  dann  auf  der  Erde  zer- 
platzten." Die  Zahl  der  abgehenden  Blasen  war  in  diesem  Falle  enorm,  selbst  Hun- 
derte wurden  beim  einzelnen  Urinieren  gezahlt.  Bei  der  zystoskopisohen  Untersuchung 
waren  wiederholt  die  Echinokokkenblasen  in  der  Harnblase  zu  sehen.  Der  trage  funk- 
tionierende rechte  Ureter  war  auf  Fingerdicke  erweitert.  Im  rechten  Hypochondrium 
war  ein  großer  Tumor  nachzuweisen,  der  nach  links  und  nach  abwärts  weit  hinab- 
reichte. 

Die  genaueren  Grenzen  war^i  durch  eine  Röntgenaufnahme  festzustellen:  oben  be- 
rührte derselbe  die  hochstehende  Leber,  nach  unten  reichte  er  bis  an  die  Verbindungs- 
linie der  Cristae  ossis  ilei,  nach  links  bis  ins  linke  Hypochondrium.  Innerhalb  dee 
großen  Schattens  befand  sich  ein  anderer,  tief  dunkler,  der  ajs  Nierenschatten  angesj^ocheH 
wurde.  So  wurde  vermutet^  daß  der  Echinokokkus  von  der  unteren  Fläche  der  Leber 
ausgegangen  und  ins  rechte  Nierenbecken  durchgebrochen  war.  Der  Patient  gab  an, 
daß  vor  zwölf  Jahren  die  gleichen  Erscheinungen  etwa  acht  Tage  lang  bestanden 
hätten.  Alsbald  auftretendes  Fieber  und  Kachexie  zwangen  zur  Operation:  großer 
Lumbaischnitt,  Entleerung  des  eitrigen  Zysteninhaltes,  Heilung.  Bei  einer  zweiten 
Röntgenaufnahme  war  der  Tumor  verschwunden,  ein  an  der  Lebergrenze  entlang  ziehen- 
der Schatten  wurde  als  Rest  der  vielleicht  teilweise  verkalkten  Kapsel  angesprocbea 
Der  rechte  Ureter  zeigte  bei  der  Zystoskopie  normale  Gestalt  und  Größe  und  funktio- 
nierte regelmäßig. 

Von  allen  Durchbrüchen  der  Nierenechinokokken  sind  die  ins  Nierenbecken 
bei  weitem  die  häufigsten,  die  selteneren  Perforationen  wurden  schon  er- 
wähnt. Küster  berechnet,  daß  in  mehr  als  der  Hälfte  der  Fälle  die  Per- 
foration eintritt.  Auch  aus  seiner  Zusammenstellung  geht  hervor,  daß 
dieselbe  mit  wenigen  Ausnahmen  in  das  Nierenbecken  erfolgt.  Unter  153 
Echinokokken  des  Nierengewebes  kamen  folgende  Perforationen  vor: 

In  die  Harnwege  68  mal 

durch  die  Lende  1 

in  die  Lunge  4 

in  die  Bauchhöhle  1 

in  den  Magen  1 

in  den  Darm  1 

zugleich  in  Nierenbecken  und  Lunge  1 

V         n             »                »    Magen  1 

»      Darm  2 


80  mal 

Nicht  nur  vereiterte,  sondern   auch  vollkommen  intakte  Blasen  können 
perforieren,   und  wie  die  Tabelle  ergibt,  gleichzeitig  nach    mehreren  Rieh* 
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tongen  hin.  Es  brauchen  durchaus  nicht  immer  große  Tumoren  zu  sein, 
die  perforieren,  auch  bei  ganz  kleinen  wurde  dieses  Ereignis  beobachtet. 
Die  Perforation  ist  zuweilen  von  einem  Urticariaaüsbruch  gefolgt.  Nach 
der  Entleerung  des  Zjrsteninhaltes  verschwindet  gewöhnlich  die  Greschwulst, 
die  vorher  nachzuweisen  war,  ausgenommen  die  Fälle,  wo  die  Starrheit 
der  Wandungen  ein  Kollabieren  des  entleerten  Sackes  verhindert. 

Die  Diagnose  Nierenechinokokkus  ist  in  den  seltensten  Fällen  leicht. 
Kleine  Tumoren  entziehen  sich  zumeist  überhaupt  unserer  Beobachtung. 
Erst  wenn  dieselben  der  Perkussion  und  Palpation  zugängig  sind,  also 
wenn  sie  eine  gewisse  Qröße  erreicht  haben,  wird  der  Arzt  auf  sie  auf- 
merksam, bzw.  stellen  sich  bei  den  Patienten  Beschwerden  ein.  Sind 
dann  aber  schon  Verwachsungen  eingetreten,  dann  ist  es  oft  kaum  mög- 
lich, anatomisch  den  Sitz  der  Geschwulst,  ihre  Zugehörigkeit  zu  einem 
Organ  der  Bauchhöhle  zu  bestimmen.  So  ist  es  denn  oft  immöglich  ge- 
wesen, festzustellen,  ob  links  der  Tumor  von  der  Niere  oder  der  Milz, 
rechts  von  der  Niere  oder  Leber  ausginge;  alle  die  aufgestellten  dia- 
gnostischen Merkmale  können  uns  im  Stich  lassen.  Den  erfahrensten 
Operateuren  ist  es  schon  passiert,  daß  sie  große,  vom  unteren  Pol  der 
Niere  oder  von  anderen  Organen  der  Bauchhöhle  ausgehende  Echino- 
kokken mit  Ovarialtumoren  verwechselt  haben. 

Für  die  Nierentumoren  ist  es  von  Wichtigkeit  nachzuweisen,  daß  sie 
hinter  dem  Colon  ascendens  bzw.  descendens  liegen,  auch  die  Unbeweg- 
lichkeit  an  der  Basis  wird  als  wichtiges  differential-diagnostisches  Moment 
angeführt.  Da  die  Nierenechinokokken  aber  das  Organ  lockern  und  dann 
dislozieren,  sich  aber  auch  von  vornherein  in  einer  mobilen  Niere  nieder- 
lassen können,  da  sie  femer  bei  einer  gewissen  Größe  den  Darm  vor  sich 
hertreiben,  denselben  aber  auch  manchmal  so  verlegen,  daß  er  hinter  der 
Niere  liegt,  werden  wir  häufig  dieses  differential- diagnostisch  wichtige 
Merkmal  vermissen.  Neue  Komplikationen  werden  durch  oft  in  größerer 
Anzahl  gleichzeitig  vorhandene  Echinokokkuszysten  in  mehreren  Abdominal- 
organen geschaffen.  Die  Anamnese  muß  uns  vor  allem  über  den  primären 
Sitz  der  Geschwulst  Aufschluß  geben,  die  Anfangssymptome  können  dann 
vielleicht  zur  weiteren  Klärung  beitragen.  Solche  wären  Störungen  der  Diu- 
rese,  Entleerung  von  Hamgries  usw.,  im  übrigen  muß  das  gute  Allgemein- 
befinden stets  beachtet  werden.  In  der  Zystoskopie  und  Elryoskopie 
haben  wir  hervorragende  diagnostische  Hil&mittel  gewonnen.  Alle  Er- 
krankungen der  Nieren  bedingen  Veränderungen  in  der  Beschaffenheit 
des  Urins,  in  der  Art  und  Weise  seiner  Entleerung  aus  den  Ureteren,  aus- 
genonunen  die  soliden  Tumoren,  die  manches  mit  den  Nierenechino- 
kokken gemeinsam  haben,  so  auch  die  gelegentlich  bei  letzteren  beobachtete 
Hämaturie. 

Sind  anatomisch  der  Sitz  des  fraglichen  Tumors  in  d^r  Nierengegend  und 
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seine  retroperitoneale  Lage  festgestellt  und  entleeren  sich  dann  Hydatiden 
mit  dem  Harn,  so  ist  die  Diagnose  über  allen  Zweifel  erhaben.  Daß  von 
anderen  Organen  der  Bauchhöhle  Perforationen  in  die  Harnwege  erfolgen 
können,  darf  nicht  vergessen  werden.  Von  der  Leber  erwähnten  wir  es 
bereits,  aber  auch  von  den  anderen  Organen  des  kleinen  Beckens,  dem 
Beckenzellgewebe,  vor  allem  von  der  Harnblase  selbst  sind  Einbrüche  mög- 
lich; in  diesen  Fällen  erleichtert  vielleicht  die  rektale  Untersuchung  die 
Diagnose.  Einige  Autoren  berichten,  daß  die  in  die  Ureteren  eingetretenen 
Hydatiden  zuweilen  durch  die  Bauchdecken  hindurch  gefühlt  werden 
konnten.  Nierenerkrankungen,  die,  weil  sie  Fluktuation  zeigen,  zu  Ver- 
wechselungen führen  können,  sind  Zystenbildungen  des  Organs  und  seiner 
Kapsel,  erweichte  Neubildungen  und  die  Hydronephrose.  Mit  letzterer  ist 
der  Echinokokkus  schon  häufig  verwechselt  worden.  Für  diese  Falle 
müssen  wir  nach  ätiologischen  Momenten  und  anamnestischen  Daten 
forschen;  zu  ersteren  gehören  die  Steinbildungen  der  Nieren  und  andere 
Prozesse,  die  eine  Störung  des  Harnabflusses  bedingen  und  damit  zu  Sack- 
niere führen. 

Die  Prognose  der  Nierenechinokokken  ist  bis  in  die  jüngste  Zeit  als 
ungünstig  bezeichnet  worden;  heute  müssen  wir  diesen  Satz  dahin  abändern: 
ungünstig,  solange  nicht  operiert  wird.  Ein  spontaner  Durchbruch  ist  nur 
als  Scheinheilung  und  nur  in  einigen  wenigen  Fällen  als  wirkliche 
Heilung  aufzufassen.  Nach  Jahr  und  Tag  kann  sich  der  Tumor  neu  ge- 
bildet haben.  Küster  gibt  an,  daß  etwa  1/5 — i/e  der  Fälle  nach  Perfora- 
tion in  die  Harnwege  heilt.  Prognostisch  sehr  ungünstig  sind  die  Ver- 
eiterung der  Blasen  und  die  Durchbrüche  vereiterter  Echinokokken,  die 
sich  selbst  überlassen  werden.  Im  ersten  Falle  kann  es  zu  bakterieller 
Allgemeininfektion  kommen,  im  letzteren  können  sich  langdauernde  Eite- 
rungen anschließen,  die  Amyloid  der  Organe  des  Unterleibes,  der  Leber. 
der  Nieren  imd  des  Darms  erzeugen  können  und  unter  Marasmus  langsam 
zum  Tode  führen. 

Traurige  Erfahrungen  hat  man  in  der  vorantiseptischen  Zeit  mit  opera- 
tiven Maßnahmen  gemacht,  nur  ganz  vereinzelte  Fälle  wurden  durch  die 
einfache  oder  die  Doppelpunktion  (nach  Simon)  durch  die  Elektropunktur, 
oder  mit  R^camiers  Ätzmethode,  einer  qualvollen  Prozedur,  geheilt. 
Heutzutage  müssen  wir  die  Punktionen  am  besten  ganz  verwerfen  und  für 
die  Fälle  reservieren,  in  denen  an  die  Punktion  die  Operation  sogleich  an- 
geschlossen werden  kann. 

Bei  der  Operation  muß  es  das  Hauptprinzip  sein,  von  den  Nieren  zu 
erhalten,  was  lebensfähig  ist;  so  sind  denn  die  vielfach  geübten  Operations- 
methoden, die  transperitoneale  und  die  lumbale  Nephrektonüe,  von  einigen 
Operateuren  verlassen  worden  und  die  erhaltenden  sind  an  ihre  Stelle  ge- 
treten.   Zu  letzteren  gehört  die  aber  nur  für  gewisse  Fälle  zu  verwendende 
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partielle  Nephrektomie,  die  bei  kleineren  Tumoren,  die  nur  einen  Teil  der 
Nieren  einnehmen,  möglich  ist.  Von  Kümmel  wurde  sie  bereits  mit  Glück 
ausgeführt. 

Transperitoneal  hat  man  nach  Küster  15  mal  operiert  mit  2  Todesfällen, 
indem  von  der  Zyste  soviel  weggeschnitten  wurde,  als  möglich  war.  Der 
Best  wurde  in  die  Bauchwunde  eingenäht.  Die  günstigsten  Resultate  wur- 
den erzielt,  wenn  man  auf  extraperitonealem  Wege  vorging:  22  Operationen, 
kein  Todesfall.  Das  letztere  Verfahren,  die  Eröffnung  und  Ausräumung  des 
Sackes  von  der  Lendengegend  her  möchte  Küster  daher  als  das  typische 
Verfahren  für  Nierenechinokokken  bezeichnen.  Dasselbe  ist  leicht  auszu- 
führen, wenn  der  Parasit  sich  besonders  nach  der  Hinterseite  der  Nieren 
vorwölbt:  schräger  Lendenschnitt  unterhalb  der  12.  Rippe,  bei  Tumoren, 
die  mehr  an  der  Hinterseite  sitzen,  ist  die  Resektion  der  12.  Rippe  nicht 
za  umgehen.  Um  alle  Hydatiden  entfernen  zu  können,  wird  es  sich  emp- 
fehlen (zumal  wenn  divertikelartige  Ausbuchtungen  vorhanden  sind)  mit 
der  ganzen  Hand  einzugehen  und  unter  Umständen  von  der  Bauchseite  aus 
einen  Gegendruck  auszuüben.  Die  Entfemimg  der  Kalkplatten  darf  nicht 
veisäumt  werden,  da  ihre  Abstoßung  oft  erst  nach  langdauemder  Eiterung 
zustande  kommt.  Sollte  sich  dies  aus  irgendeinem  Grunde  unmöglich  er- 
weisen, so  empfiehlt  Küster  Ausspülungen  mit  einer  2%  HNO3  Lsg.,  die 
eine  Auflösung  des  kohlensauren  Kalkes  bedingt. 

Die  Heilung  erfolgt,  wenn  keine  Komplikationen  sich  einstellen,  in 
einigen  Wochen,  bei  großen  Höhlen  kann  sie  Monate  in  Anspruch  nehmen. 
Es  muß  darauf  aufmerksam  gemacht  werden,  daß  durch  die  Operation  Ham- 
kanälchen  eröffnet  werden  können  und  sich  hinterher  Harnabfluß  aus  der 
Wunde  einstellt.  Billroth  füUte  die  Höhle  mit  einer  Jodoformemulsion 
aus  und  vernähte  diese;  Rückfälle  sind  aber  hierdurch  wahrscheinlich  nicht 
ausgeschlossen.  Auch  nach  Berstung  der  Zyste  soll  man  operieren,  um  dem 
Leiden  ein  Ende  zu  machen.  Wenn  sich  Hydatiden  in  die  Harnröhre  fest- 
gesetzt haben,  müssen  Katheder  und  Sonde  in  ihr  Recht  treten.  Einmal 
mußte  der  äußere  Harnröhrenschnitt  gemacht  werden,  weil  sich  eine  große 
Anzahl  von  Hydatiden  in  der  Blase  angehäuft  hatte. 

In  den  Nebennieren  fanden  Huber  und  Perrin  den  multilokularen 
Echinokokkus,  Davaine  die  unilokuläre  Form.  Weitere  Fälle  sind  bis- 
her nicht  bekannt  geworden. 
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Tbinkler  fand  unter  2117  Echinokokkusfällen  67  Müzechinokokken\  die 
Häufigkeit  im  Vergleich  zum  Gesamtvorkommen  betrüge  danach  3,16%. 
Nach  anderen  Statistiken  schwankt  die  Häufigkeit  zwischen  0,3  imd  3,4%. 
(John  Einsen  0,7%,  Madelung  1,5%,  Neisser  und  Trinkler  3,2  und 
3,4%).  Eine  fast  vollständige  Kasuistik  rührt  von  Mosler  her,  der  66 
Fälle  sammelte;  danmter  30  solitäre  Milzechinokokken,  36  Fälle,  wo  neben 
der  Milz  auch  noch  andere  Organe  erkrankt  waren,  3  mal  zeigte  die  Milz 
multiple  Zystenbildung.  Der  Parasit  kann  sich  im  Zentrum  oder  in  der 
Peripherie  des  Organs  niederlassen,  nach  Davaine  auch  in  der  Umgebung, 
im  subperitonealen  Zellgewebe,  und  dann  erst  sekundär  mit  der  Milz  in 
Verbindung  treten.  Er  kann  auch  gleichsam  gestielt  dem  Oi^an  aufsitzen, 
solche  Fälle  erklären  die  vollständige  Loslösung  von  Echinokokken  der 
Bauchhöhle. 

In  der,  weichen  und  nachgiebigen  Milzpulpa  kann  sich  der  Parasit  un- 
gehindert vergrößern  und  das  Milzgewebe  durch  Druckatrophie  teilweise 
oder  vollkonmien  zerstören.  Die  Milzechinokokken  zeichnen  sich  daher  meist 
durch  eine  ganz  enorme  Größe  aus.  Je  nach  dem  Sitz  im  oberen  oder 
unteren  Pole  erfolgt  das  Wachstum  des  Blasenwurmes  mehr  nach  der  Brust- 
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oder  Bauchhöhle  zu.  Verwachsungen  sind  unausbleiblich,  dadurch  werden 
Beziehungen  hergestellt  zwischen  der  zystisch  entarteten  Milz  und  dem 
Magen,  dem  Darm,  dem  Zwerchfell,  den  Bauchdecken,  dem  Netz.  Perfo- 
rationen in  die  verschiedensten  Organe  oder  nach  der  Körperoberfläche  sind 
daher  möglich  und  auch  schon  beobachtet  worden,  Komplikationen  von 
Seiten  anderer  Organe,  besonders  den  Lungen  und  der  Pleura  wurden  wie- 
derholt konstatiert. 

Der  Echinokokkus  der  Milz  macht  wie  bei  seinem  Sitz  in  anderen 
Organen  zumeist  erst  dann  Beschwerden,  wenn  er  eine  gewisse  Größe  er- 
reicht hat,  wohl  lediglich  durch  seine  Schwere.  Kleine  Tumoren  können 
imbeachtet  vorkommen,  sie  können  spontan  obsoleszieren  und  werden  dann 
erst  bei  der  Sektion  gefimden.  Mit  zimehmendem  Wachstum  der  Ge- 
schwulst stellt  sich  ein  Druckgefühl  im  linken  Hypochondrium  ein,  manch- 
mal bestehen  auch  intensive  Schmerzen  an  dieser  Stelle  und  im  Epigastrium. 
Je  rapider  das  Wachstum  erfolgt ,  um  so  heftiger  sind  die  Schmerzen. 
MosLER  berichtet  über  einen  Patienten,  der  infolge  Überanstrengung  beim 
Heben  plötzlich  Schmerzen  in  dem  bis  dahin  latenten  Echinokokkussack 
verspürte.  Größere  Tumoren  machen  Druckerscheinungen:  solche  sind 
Störungen  der  Respiration  und  Zirkulation,  Verdauungsbeschwerden  ver- 
schiedenster Art;  sie  erzeugen  Ausbiegxmgen  und  Hervorwölbimgen  im  Be- 
reich der  unteren  Rippen,  tiefere  Inspirationen  werden  dadurch  unmöglich, 
Lageveränderimgen  werden  ängstlich  vermieden.  Auch  die  Organe  des 
kleinen  Beckens  haben  imter  dem  Druck,  den  große  Echinokokken  ausüben, 
zu  leiden.  Die  bestehenden  Schmerzen  werden  zuweilen  von  den  Patienten 
genau  lokalisiert,  vielfach  strahlen  sie  in  die  Kreuz-  oder  Nabelgegend  aus, 
einige  Kranken  klagten  über  ein  Gefühl  von  Völle  und  Schwere  an  Stelle 
der  Geschwulst. 

In  allen  Fällen,  in  denen  es  nicht  zu  ausgedehnten  Verwachsungen  der 
Wurmblase  mit  anderen  Organen  gekommen  war,  erlaubten  Perkussion  and 
Palpation  den  Nachweis  eines  zystischen  Tumors,  der  dann  weiterhin  als 
Milzechinokokkus  erkannt  werden  konnte.  Fluktuation  ist  meist  deutlich 
nachzuweisen,  das  sogenannte  Hydatidenschwirren  nur  sehr  selten;  erstere 
fehlt  bei  stark  gespannten  Zysten  und  solchen  mit  dicker  Wandung,  femer 
bei  kleinen  Tumoren,  weil  sie  zu  weit  von  der  Oberfläche  entfernt  sind. 
Die  Milzechinokokken  zeigen  vielfach  ein  deutliches,  durch  die  Atmung  be- 
dingtes Auf-  und  Absteigen;  ein  häufig  gut  fühlbares,  peritoneales  Reiben 
ist  ohne  Bedeutung,  da  es  sich  auch  bei  anderen,  besonders  entzündlichen 
Milzaffektionen,  als  Zeichen  einer  Perisplenitis  findet.  Leukämische  Er- 
krankungen, Veränderungen  der  Milz  bei  Malaria  und  Milzschwellungen  auf 
anderer  Basis  sind  gewöhnlich  leicht  auszuschließen.  Die  mikroskopische 
und  chemische  Untersuchung  des  Punktats  würden  im  Notfalle  den  Milzechino- 
kokkus von  anderen,  nicht  parasitären  Milzzysten  zu  unterscheiden  gestatten. 
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Gelegentlich  können  die  Milzechinokokken  vereitern:  Störungen  des  All- 
gemeinbefindenß,  gesteigerte  Schmerzhaftigkeit  werden  auf  diese  Komplika- 
tion hindeuten;  die  sich  vorbereitenden  Perforationen,  besonders  wenn  sie 
nach  der  Eörperoberfläche  zu  erfolgen,  machen  dieselben  Erscheinungen, 
wie  bei  anderen  Abszessen.  Prognostisch  ungünstig  sind  Perforationen  in 
die  Bronchien  und  in  die  Bauchhöhle,  sie  hatten  mehrmals  den  sofortigen 
Tod  zur  Folge.  Günstiger  und  als  Naturheilungen  aufzufassen  sind  Durch- 
brüche in  das  Kolon  und  den  Magen  und  durch  die  Bauchdecken  nach  außen. 

Daß  die  Behandlung  nur  eine  operative  sein  kann,  bedarf  kaum  der 
Erwähnung.  Noch  einige  Mitteilungen  über  die  Erfolge  sollen  angeführt 
werden.  Vor  der  Punktion  muß  mit  Recht  gewarnt  werden,  weil  sie  die 
ungünstigsten  Resultate  zur  Folge  hatte.  Nach  Trinkler  49%  Mortaütät 
(auf  22  Punktionen  9  Todesfälle).  Es  sind  auch  keine  Fälle  bekannt,  die 
dauernd  durch  die  Punktion  geheilt  worden  wären;  oft  vergehen  Monate, 
selbst  Jahre,  ehe  die  Geschwulst  zu  der  früheren  Größe  wieder  angewachsen 
ist.  Dasselbe  gilt  von  der  Punktion  mit  nachfolgender  Injektion  von 
Alkohol,  Jodtinktur  oder  anderen  medikamentösen  Flüssigkeiten.  Der  Ge- 
fahr, daß  sich  Zysteninhalt  in  die  Bauchhöhle  ergießt,  vermögen  wir  nicht 
auszuweichen.  Die  Exstirpation  bzw.  Enukleation  eines  Milzechinokokkus 
wurde  einmal  versucht,  aber  mit  negativem  Erfolg  (Hahn,  Berl.  klin.Woch. 
1895,  S.  576).  Der  Versuch,  die  Zyste  unter  Erhaltung  der  Milz  zu  exstir- 
pieren,  scheitert  meist  an  der  gefährlichen  Blutung.  Die  partielle  Resek- 
tion will  Bardenheuer  nur  für  solche  Fälle  reserviert  wissen,  die  leicht  für 
den  Operateur  zugänglich  sind.  Die  empfehlenswerten  Operationsmethoden 
sind  die  ein-  oder  zweizeitige  Inzision  und  die  Splenektomie.  Einzeitig 
kann  man  dann  operieren,  wenn  bereits  Adhäsionen,  besonders  mit  dem 
parietalen  Blatt  des  Bauchfells  bestehen,  wie  das  bei  vereiterten  Zysten 
gewöhnUch  der  Fall  ist.  Für  vereiterte  und  verjauchte  Wurmblasen  wird 
nach  der  Eröffnung  eine  Durchspülung  mit  antiseptischen  Flüssigkeiten 
empfohlen.  Von  15  mit  Inzision  behandelten  Patienten  starben  nach 
Trinkler  nur  2.  Gleich  günstige  Resultate  wurden  durch  die  Laparo- 
Splenektomie  erzielt,  besonders  dann,  wenn  die  Milz  mehr  oder  weniger  gut 
beweglich  war,  also  geringe  oder  gar  keine  Adhäsionen  bestanden.  Von 
den  7  splenektomierten  Fällen,  die  Hahn  aus  der  Literatur  zusammen- 
stellte, starben  2,  jedesmal  waren  ausgedehnte  Verwachsungen  mit  Zwerch- 
fell, Magen  und  Darm  vorhanden,  die  5  geheilten  Fälle  besaßen  eine  mehr 
oder  weniger  gut  bewegliche  Milz.  Hahn  kommt  daher  zu  dem  Schlüsse, 
daß  dann,  wenn  ausgedehnte  Verwachsungen,  besonders  mit  den  Bauch- 
decken und  dem  Zwerchfell  vorhanden  sind,  die  Inzision  das  empfehlenswerte 
Operationsverfahren  sei,  daß  dagegen  bei  atrophischen,  leicht  beweglichen, 
mit  Echinokokken  behafteten  Milzen,  bei  denen  die  Einnähung  schwer  aus- 
zuführen sei,  die  Laparo-Splenektomie  den  Vorzug  verdiene. 
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Bessel -Hagen  sammelte  15  Fälle  von  Splenektomien ,  von  denen  4 
letal  endigten  (vor  der  aseptischen  Ära  5  Fälle,  3  tödlich,  von  1891  bis 
1900  10  Fälle  mit  einem  Exitus  letalis).  Nach  Carstens  wurde  wegen  Milz- 
echinokokkus im  ganzen  33  mal  die  Splenektomie  gemacht.  29  Heilungen, 
4  Todesfälle,  2  mal  Resultat  imbekannt. 

Bergmann  machte  die  Totalexzision  der  Milz  bei  gleichzeitig  vorhan- 
dener Wandermilz  mit  günstigem  Erfolge.  Czerny  operierte  einen  Milz- 
echinokokkus durch  Laparotomie  und  Resektion  der  Milz,  bei  demselben 
Patienten  war  bereits  2  mal  ein  Leberechinokokkus  operiert  worden.  Die 
BiLLROTHSche  Operationsmethode,  Anfüllung  der  entleerten  Zyste  mit  Jodo- 
formglyzerin, Vernähung  des  Sackes  und  Versenkung  desselben,  hat,  weil 
sie  nicht  ungefährlich  ist,  nur  wenige  Anhänger  gefunden.  Bobrow,  der 
in  einen  Leberechinokokkus  150  ccm  einer  6%  Jodoformglyzerinlöeung  goß, 
bemerkte  am  zweiten  Tage  nach  der  Operation  Hämaturie  und  während 
zweier  Monate    dauernd    erhöhte   Temperatur.     Die   Kranke    erholte    sich 


sehr  langsam. 
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Die  Echinokokkenzysten  des  Pankreas  sind  äußerst  selten,  sie  wurden 
einigemal  bei  der  Sektion  gefunden  (Masseron,  Seidel,  Portal),  von 
Pericic  und  Lalic  vor  einigen  Jahren  im  Pankreaskopf.  Noch  seltener 
wurden  sie  auf  operativem  Wege  entfernt.  Bobrow  berichtet  über  einen 
operativ  behandelten  Blasen  wurm  des  Pankreaskopf  es:  er  goß  in  den  ent- 
leerten Sack  Kochsalzlösung,  vernähte  und  versenkte  ihn  dann.  Symptome 
vor  der  Operation  waren  Aufstoßen,  Druck  in  der  Magengrube,  Dyspepsie 
und  Gelbsucht,  die  jeder  Behandlung  trotzten.    Eine  Geschwulst  der  Gallen- 
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blase  und  eine  Verhärtung  der  ganzen  Leber  waren  nachzuweisen,  in  den 
Exkrementen  eine  geringe  Beimischung  von  Galle,  im  Urin  reichlich  Gallen- 
pigment. Ein  mechanisches  Hindernis  für  den  Abfluß  der  Galle  wurde 
vermutet.  Bobrow  konnte  in  der  Gegend  der  Gallenblase  eine  prall  ela- 
stische gespannte  Geschwulst  feststellen,  medianwärts  und  etwas  tiefer  lag 
eine  zweite  kugelige  Geschwulst  von  mehr  als  Faustgröße.  Die  Laparo* 
tomie  ergab,  daß  Gallenblase  und  Ductus  choledochus  stark  ausgedehnt 
waren  und  daß  sich  in  der  Gegend  des  Pankreaskopfes  eine  rundliche  fluk- 
tuierende Geschwulst  befand,  auf  der  das  Ducdeniun  in  der  Form  eines 
flachgekrümmten  Rohres  reitend  lag,  und  in  der  sofort  Bemsteinsäure  nach- 
gewiesen wurde.  Darauf  wurde  durch  die  Bauchspeicheldrüse  vorgedrungen, 
in  einer  Tiefe  von  2  cm  stieß  man  auf  die  Echinokokkusblase,  deren  Chitin- 
hülle in  toto  entfernt  wurde.  Die  Wunde  des  Pankreas  vernähte  Bobrow. 
Die  Gallenblase  entleerte  sich  sogleich  vollständig,  der  Gallenausführungs- 
gang kollabierte.  Aus  der  Wunde  floß  Pankreassaft  aus,  aber  schon  nach 
einer  Woche  sistierte  die  Sekretion. 

Bier  (zit.  von  Martin)  entfernte  einen  zweifaustgroßen  Echinokokkus 
des  Pankreas;  vor  der  Operation  war  unter  dem  Magen  eine  harte 
Geschwulst  zu  fühlen,   die   aus   der  Tiefe   heraus  die  Bauchwand  berührte. 

über  einen  weiteren  durch  Operation  behandelten  Fall  berichten  Vegas 
Y  Cranwell  und  Ribera  y  Sans.  Mayo-Robson  berichtet  über  die 
sarkomatöse  Degeneration  einer  Echinokokkenzyste  des  Pankreas,  nach 
NiMiER  soll  Briggs  einen  sarkomatös  degenerierten  Echinokokkussack  ent- 
fernt haben.  In  der  Punktionsflüssigkeit  waren  Haken  gefunden  worden 
(zit.  nach  Oser). 

Auch  in  der  Umgebung  der  Pankreas,  hinter  demselben  hat  man  para- 
sitäre Zysten  gefunden,  teils  bei  der  Autopsie  —  so  von  Sübdotic  hinter  dem 
Magen,  bei  Lebzeiten  bestanden  in  diesem  Falle  die  Zeichen  der  typischen 
Pankreaszyste  —  teils  bei  der  Operation  (Ricard). 

Wir  sind  nicht  imstande,  die  Echinokokken  des  Pankreas  von  den  ver- 
schiedenen Zysten  dieses  Organs  den  Retentions-  und  Proliferationzysten 
sowie  den  Pseudo-  (peripankreatischen)  Zysten  zu  unterscheiden. 
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Die  Echinokokken  des  Bauchfells,  des  MesefUeriuma  und  des  Netzes 
können  wir  zusammenfassen.  Diese  Teile  erkranken  nur  ausnahmsweise 
solitar,  gewöhnlich  sind  sie  dann  befallen,  wenn  auch  die  übrigen  Bauch- 
eingeweide gleichsam  mit  den  Parasiten  gespickt  sind,  —  Matlakowbky 
glaubt  21  sichere  Fälle  von  Echinokokken  des  Netzes  aus  der  Literatur 
zusammenbringen  zu  können,  Madelung  fand  3  mal  Netz  und  Bauchfell 
erkrankt,  Spencer -Wels  2 mal,  P6an  Imal,  Lawson  Tait  4mal.  Die 
neueren  Beobachtungen  finden  sich  bei  Gaugele  (1.  c). 

Die  kleineren  Tumoren  sitzen  im  Netz  selbst  oder  zwischen  seinen  Blättern, 
die  größeren  sind  polypös  mit  bald  längerem  oder  kürzerem,  bald  breiterem 
oder  schmälerem  Stiele  mit  dem  Omentum  verbunden.  Diese  letzteren  können 
sich  loslösen  und  dann  frei  im  Bauchraum  liegen.  Das  Vorkommen  soli- 
tarer  Netzechinokokken  wird  von  verschiedenen  Autoren  in  Frage  gestellt; 
die  Möghchkeit  muß  aber  zugegeben  werden,  da  bei  der  Autopsie  post  mortem 
und  in  vivo  solitäre  Gekröseechinokokken  gefunden  wurden.  —  Zweifellos 
gibt  es  Fälle,  die  klinisch  als  solitäre  Echinokokken  des  Netzes  imponieren 
(Witzel). 

Die  Tumoren  sind  von  mittlerer  Größe  gewöhnlich  im  Mesogastrium  und 
unter  dem  Nabel,  im  rechten  unteren  Bauchraum  jedenfalls  seltener  als  im 
linken  gelegen.  Die  Lage  der  sie  beherbergenden  Organe  bringt  es  mit  sich,  daß 
die  Tumoren  oberflächlich  dicht  hinter  den  Bauchdecken  und  vor  den  an- 
deren Eingeweiden  gelagert  sind.  Der  Palpation  sind  sie  dadurch  leicht 
zugänglich.  Bei  der  Perkussion  soll  „eine  Mattigkeit  der  Geschwulst  in 
der  Mitte  und  ein  sie  umgebender  leerer  Schall"  (Matlakowsky)  besonders 
deutlich  festzustellen  sein.  Die  Tumoren,  die  bis  ins  kleine  Becken  herab- 
reichen können,  zeichnen  sich,  solange  noch  keine  auisgedehnten  Ver- 
wachsungen mit  dem  Bauchfell  oder  den  Gedärmen  aufgetreten  sind,  durch 
ihre  große  Beweglichkeit  aus:  sie  können  gleichsam  von  einer  in  die  andere 
Eörperhälfte  gewälzt  werden.  Auch  nach  oben  sind  sie  verschieblich,  wenig 
oder  gar  nicht  aber  nach  unten,  vielmehr  hat  die  Verschiebung  nach  imten 
bisweilen  heftige  Schmerzen  in  der  Magengrube  zur  Folge. 

Slawjansky  sah  wie  bei  dem  Versuch,  den  Tumor  nach  unten  zu 
schieben,  das  Netz  sich  oberhalb  des  Tumors  strangartig  anspannte  und  in 
der  Herzgrube  heftige  Schmerzen  verursachte.  — 
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Die  leichte  Beweglichkeit  der  Zysten  hat  zur  Folge,  daß  die  Netzechino- 
kokken bei  Lageveränderungen  des  Körpers  ihre  Lage  wechseln;  durch  die 
Respiration  wird  diese  im  allgemeinen  aber  nicht  merklich  beeinflußt. 

Die  neueste  Beobachtung  hat  Gaugble  pubKziert:  Der  Tumor  folgte 
hier  den  Atembewegungen;  er  hatte  die  linke  Bauchseite  sichtbar  vorge- 
trieben; durch  Palpation  wurde  ein  beweglicher  Tumor  festgestellt,  der 
hinter  den  Bauchdecken  lag  und  vom  Processus  ensiformis  bis  zur  Spina 
iL  reichte,  die  Dämpfung  ging  direkt  in  die  der  Milz  über.  Der  Tumor 
fühlte  sich  ziemlich  derb  an,  an  manchen  Stellen  prall  elastisch;  der 
mediale  Rand  schien  eingekerbt  zu  sein;  der  Tumor  war  völlig  unemp- 
findlich. 

Die  Gestalt  der  Grekröseechinokokken  ist  sehr  variabel:  gewöhnlich  sind 
sie  vollkommen  rund,  mit  glatter  Oberfläche,  aber  auch  selbst  nierenförmige 
Gebilde  hat  man  angetroffen.  Die  langsam  wachsenden  Geschwülste  ver- 
wachsen meist  schon  frühzeitig  mit  dem  Bauchfell  oder  dem  Darm.  Eine 
Peritonitis  rufen  sie  selten  hervor,  besonders  wenn  sie  nicht  punktiert  wer- 
den.   Aszites  ist  nur  in  Ausnahmefällen  beobachtet  worden. 

Größere  Hydatiden  machen  meist  periodisch  wiederkehrende ,  äußerst 
heftige,  zuweilen  krampfartige  Schmerzanfälle,  die  durch  Zerrung  des  Netzes 
am  Magen  und  Colon  transversum  erklärt  werden  (Witzel);  andere  führen 
sie  auf  eine  unter  dem  Einfluß  der  Peristaltik  der  Därme  erzeugte  Torsion 
des  Netzes  zurück.  Diese  anfallsweise  auftretenden  Schmerzen  nehmen  mit 
stärkerem  Wachstum  der  Zysten  an  Intensität  zu,  sie  können  auch  dauernd 
vorhanden  sein. 

Die  Beschwerden  sollen  mit  denen  bei  Netzhernien  sich  einstellenden 
große  Ähnlichkeit  haben.  Wenn  breite  Adhäsionen  zustande  kommen,  wer- 
den die  Schmerzen  geringer,  sie  können  auch  vollkommen  fehlen,  da  nun- 
mehr ein  stärkerer  Zug  an  den  erwähnten  Organen  nicht  mehr  ausgeübt 
werden  kann.  Die  Verwachsungen  mit  der  vorderen  Bauchwand  sind  außer- 
dem für  die  Operation  sehr  günstig.  Die  Adhäsionen  können  deutUch  sicht- 
bare Einziehungen  z.  B.  im  Mesogastrium  bedingen. 

Beim  männlichen  Geschlecht  ist  die  Diagnose  leichter  als  beim  weib- 
lichen, da  hier  zu  leicht  Verwechselungen  mit  den  zystischen  Ovarial- 
tumoren möglich  sind.  Die  primäre  Wachstumsrichtung,  die  in  der  Regel 
von  oben  nach  unten  erfolgt,  kann  uns  die  Diagnose  erleichtem. 

Verwechselungen  mit  zystischen  Tumoren  der  Bauchdecken,  mit  solchen 
des  Mesenteriums  (Pneumatosis)  sind  kaum  mit  Sicherheit  zu  vermeiden. 
Matlakowsky  fand,  daß  von  21  Netzechinokokken  15  nicht  diagnostiziert 
wurden. 

Von  der  Punktion  der  Netzechinokokken  hat  man  bisher  wenig  Erfolg 
gesehen,  sie  ist  auch  zu  gefährlich,  als  daß  sie  empfohlen  werden  könnte. 
Am  besten  ist  die  Laparotomie.    Gestielte  Blasenwürmer  können  leicht  ab- 
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gebunden  werden,  die  mit  breiter  Basis  aufsitzenden  werden  mit  den  be- 
treffenden Netzpartien  rings  umstochen,  bei  anderen  Fällen  kommen  quere 
oder  keilförmige  Abtragungen  ganzer  Teile  des  Netzes  in  Betracht.  Auch 
das  ganze  Netz  hat  man  schon  entfernt.  Dohrn  entfernte  mit  Glück  11 
Echinokokken  des  Netzes.  Günstig  sind  die  breit  adhärenten  Tumoren;  sie 
können  nach  einzeitiger  Inzision  geheilt  werden,  aber  auch  zweizeitig  kann 
man  operieren.  In  jedem  Falle  muß  man  aber  dann  gewärtig  sein,  daß 
zurückbleibende  Narbenstränge  später  leicht  die  Ursache  innerer  Ein- 
klemmungen werden  können.  Deshalb  ist  es  am  besten  zu  operieren,  ehe 
noch  Verwachsungen  aufgetreten  sind.  Einigemal  wurde  spontaner  Durch- 
brach beobachtet. 

Vegas  und  Cranwell  stellen  die  Hydatidosis  peritoneal  als  besonderes 
Erankheitsbild  hin,  das  wegen  seiner  Malignität  besondere  Beachtung  ver- 
dient. Hierbei  finden  sich  zahlreiche,  bis  mandarinengroße  Blasen  im 
Netz  und  anderen  Organen  des  Cavum  peritoneale,  so  daß  dieselben  wie 
gespickt  mit  den  Zysten  aussehen.  Jedoch  sind  die  Zysten  völlig  isoliert 
voneinander.  Der  Bauch  ist  stark  aufgetrieben,  besonders  in  seiner  vor- 
deren Partie,  weil  der  Hauptsitz  der  Erkrankung  das  Netz  ist,  und  kontra- 
stiert sehr  mit  dem  sonstigen  Marasmus  und  der  Magerkeit.  Diesen  Marasmus, 
den  man  sonst  bei  der  Erkrankung  nicht  findet,  soll  seinen  Grund  in  dem 
gleichzeitigen  Befallensein  und  der  Atrophie  mehrerer  Organe  haben.  Von 
21  derartigen  operierten  Fällen  sind  8  geheilt,  4  sind  zweifelhaft,  9  ge- 
storben. Es  handelt  sich  jedoch  mehr  um  „Operationsheilungen''  imd  es 
ist  mehr  als  wahrscheinlich,  daß  die  Mehrzahl  der  Geheilten  noch  später 
der  Krankheit  zum  Opfer  gefallen  ist.  (Ref.  in  Hildebrand,  Jahres- 
bericht für  Chirurgie  1901). 
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Die  ^primären  Echinokokken  der  Beckenhohle  haben  ihren  Sitz  in  den 
Organen  des  Beckens  oder  im  Beckenzellgewebe:  beim  Weibe  zwischen 
Vagina  und  Blase  oder  zwischen  Vagina  und  Rektum  im  perivaginalen  Ge- 
webe, auch  hinter  dem  Rektum,  beim  Manne  gewöhnlich  zwischen  Rektum 
imd  Blase.  Sekundär  gelangen  sie  von  den  Beckenknochen  ins  kleine 
Becken.  Bei  Besprechung  der  Echinokokken  der  Bauchorgane  wurde  dar- 
auf   hingewiesen,    daß    die   parasitären   Zysten  der  letzteren  sich  zuweilen 
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bis  ins  kleine  Becken  erstrecken.  Neben  den  Beckenorganen  sind  in  der 
Regel  auch  die  Baucheingeweide  von  den  Parasiten  befallen.  Vielfach  wur- 
den im  Becken  selbst  multiple  Zysten  gefunden. 

BcHATZ  findet,  entgegen  anderen  Ansichten,  daß  die  Erkrankung  beim 
Weibe  nicht  häufiger  ist  als  beim  Manne:  „Bei  Berücksichtigung  der  doppelt 
80  großen  Ausbreitung  der  weiblichen  gegenüber  den  männlichen  Genitalien 
zeigen  die  ersteren  keine  größere  Häufigkeit  der  Echinokokkenerkrankung 
als  diejenige  ist,  welche  der  häufigeren  Erkrankung  des  Weibes  überhaupt 
entspricht."  Schatz  bringt  eine  Tabelle  über  66  Echinokokken  des  weib- 
lichen Beckens  und  seiner  Organe,  die  sich  wie  folgt  verteilen: 

1.  in  der  üterushöhle  submukös  5 

2.  in  der  Uterushöhle  intramural  2 

3.  auf  dem  Uterus  subserös  2 

4.  im  Uterus  5 

5.  im  Ovariom  7 

6.  im  Lig.  latum  7 

7.  zwischen  Harnblase  und  Vagina  2 

8.  im  Zellgewebe  rings  um  die  Beckeneingeweide     7 

9.  zwischen  Vagina  und  Rektum  5 

10.  im  Douglas  (intra-  oder  extraperitoneal?)  10 

11.  im  Beckeneingang  14 

Die  Kasuistik  von  Meier-Sonntao  (1889)  umfaßt  im  ganzen  80  Fälle. 
V.  BüNGNER  (1904)  fand  seitdem  ungefähr  37  neue  Fälle  von  Beckenechino- 
kokken. ScHEUTHAUER  beschreibt  einen  multilokularen  Echinokokkus  des 
Uterus  und  der  vorderen  Bauchwand. 

Wir  haben  also  14  Echinokokken  des  Uterus;  in  der  jüngsten  Literatur 
konnten  wir  noch  einige  einschlägige  Fälle  finden.  —  Am  häufigsten  sind 
die  Hydatiden  mit  submukösem  Sitz.  —  Das  ganze  Elrankheitsbild,  der 
lokale  Befund  und  endlich  der  Ausgang  des  Leidens  haben  viel  mit  den 
Uterusmyomen  gemeinsam,  nur  ist  die  Uteruswand  nicht  so  hypertrophiert 
wie  bei  diesen.  Die  Wandschicht,  die  die  submukösen  Finnen  überzieht, 
die  Muskelschicht,  welche  die  intramuralen  deckt,  können  immer  dünner 
werden  durch  den  Druck  der  wachsenden  Zyste  und  endlich  platzen.  Der 
Echinokokkus  wird  dann  imter  leichten  Wehen  spontan  und  ohne  Hüllen 
geboren.  Die  submukösen  Hydatiden  können  polypös  werden  und  mit  mehr 
oder  weniger  breiter  Basis  dem  Organinnern  aufsitzen. 

Die  Diagnose  ist  nicht  leicht  zu  stellen  und  mit  Exaktheit  wohl  nur 
dann,  wenn  im  Körper  oder  im  kleinen  Becken  selbst  Echinokokken  nach- 
gewiesen werden  konnten.  Verwechselungen  mit  Blasenmolen  sollen  vor- 
gekommen sein.  Wird  eine  submuköse  Tierblase  nach  außen  geboren,  so 
ist  die  Diagnose  sofort  zu  stellen.    Zur  Unterscheidung  von  Myomen,  mit 
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denen  die  Hydatiden  außerdem  die  Multiplizität  gemeinsam  haben,  wird 
angegeben,  daß,  wenn  mjoltiple  Echinokokken  vorhanden  sind,  die  ein2eben 
Zysten  meist  gleiche  Größe  zeigen  und  dicht  nebeneinander  liegen.  Die 
Konsistenz  bietet  nichts,  was  differential  -  diagnostisch  von  Wichtigkeit 
wäre,  sie  wechselt  bei  Myomen  und  Echinokokken.  Daß  gleichzeitig  Gravi- 
dität bestehen  kann,  ist  nicht  wunderlich.  Die  Komplikationen,  die  hierdurch 
und  besonders  durch  die  anderwärts  lokalisierten  Echinokokken  der  Becken- 
höhle eintreten  können,  werden  noch  erörtert.  Gegen  die  submukös  sitzen- 
den Tierblasen  wird  die  innerliche  Darreichung  von  Seeale  empfohlen. 

Für  die  Echinokokken  des  Ovariums  ist  es  recht  schwer,  die  primäre  Ent- 
wicklung derselben  in  diesem  Organ  nachzuweisen,  zumal  das  Ovarium 
häufig  in  Adhäsionen  gleichsam  vergraben  ist.  Bei  der  größten  Skepsis  würde 
die  Kasuistik  über  14  Fälle  verfügen:  die  neuesten  unzweifelhaften  Fälle  (2  an 
der  Zahl)  gehören  B.  S.  Schultze.  In  dem  ersten  hatte  der  Parasit  das  Ova- 
rium völlig  substituiert.  Die  jüngste  Beobachtung  wurde  von  v.  Lallich 
u.  Kablukoff  (I.e.)  publiziert.  Freund  beobachtete  das  Eindringen  von  Echino- 
kokkenblasen in  eine  Ovarialzyste  bei  primärer  Entwicklung  der  Blasen- 
würmer in  der  Umgebung  des  Ovariums.  —  Besonders  schwierig  ist  es,  die 
parasitären  Gebilde  des  Ovariums  von  denen  des  Lig.  latum,  femer  diese 
von  intraligamentären  Ovarial-  bzw.  Parovarialzysten  zu  unterscheiden;  hier 
muß  nach  Schatz  betont  werden,  daß  die  Hydatiden  der  Ligamente  meist 
gleich  groß  und  dicht  nebeneinander  liegen.  Parovarialzysten  sind  selten 
multipel  und  dann  nie  ganz  gleich  groß,  die  einzelnen  Zysten  eines  intra- 
ligamentären Kystoms  sind  enge  miteinander  verbunden.  Myome  kommen 
hier  multipel  vor,  sind  aber  dann,  wie  gesagt,  nicht  von  so  gleichmäßiger 
Größe  und  gleichmäßiger  Einlagerung  ins  Lig.  latum. 

Die  Extrauteringravidität  zeigt  schnelleres  Wachstum  und  macht  größere 
Beschwerden.    Andere  Tubenaffektionen  zeigen  eine  charakteristische  Form. 

Für  die  in  den  breiten  Mutterbändern  sitzenden  Hydatiden  empfiehlt 
Schatz  die  Punktion,  der  sich  imter  Umständen  später  die  Inzision  von 
der  Vagina  aus  imd  die  Drainage  der  Höhle  anzuschließen  hätten.  Pasca 
beschreibt  einen  Echinokokkus  der  Tube,  der .  zur  Buptur  führte  und  seinen 
Inhalt  in  die  Bauchhöhle  ergoß.  Muri  fand  die  Finnen  in  den  weib- 
lichen Schamlippen,  v.  Büngner  erwähnt  einen  Echinokokkus  des  Mons 
veneris. 

Die  Echinokokken  der  Beckenhöhle,  und  das  ist  für  die  Diagnose  von 
großer  Bedeutung,  sind  langsam  sich  entwickelnde,  nicht  schmerzhafte,  vom 
Rektum  oder  der  Vagina  aus  fühlbare  Geschwülste  von  regelmäßig  runder 
Form.  Die  Diagnose  soll  dadurch  leicht  sein,  daß  runde  analoge  Ge- 
schwülste in  dieser  Gegend  selten  vorkommen  und  doch  muß  die  Differen- 
tialdiagnose vielerlei  berücksichtigen,  denn  es  sind  Verwechselungen  vor- 
gekommen mit  Uterus  gravidus,  üterustumoren,  Lageanomalien  des  Uterus, 
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,tc  der  Hämatometra,  der  Hämatocele  retrouterina,  Beckenexsudaten,  Ab- 
'c^ben,  mit  soliden  Tiunoren  usw.  Verkalkte  Echinokokken  können  als 
..ide  Tumoren  imponieren.  —  Um  Verwechselungen  mit  Abszessen  au  ver- 
.i^tii,  müssen  Gelenk-  und  Wirbelerkrankungen  ausgeschlossen  werden, 
^cndwelchen  therapeutischen  Eingriffen  kommt  vielfach  die  Natur  zuvor 
j  estalt  von  Durchbr liehen  nach  verschiedenen  Richtungen  hin  und  zwar 
.  ;l  Usur  der  Wände  in  die  Blase,  die  Vagina,  das  Rektum,  ferner  zum 
•iifum. 

i  )ie  ersten  Symptome  sind  in  der  Regel  die  durch  Druck  auf  die  Becken- 

ine  hervorgerufenen;  sie  stellen  sich  allemal  dann  ein,  wenn  ein  räum- 

s  Mißverhältnis  zwischen  dem   Blasen  wurm  und  den  Beckeneingewei- 

-M  sich  einstellt.    Es  sind  Beschwerden  bei  den  Funktionen  der  einzelnen 

•ri/ane;  hartnäckige  Stuhlverstopfung,   Hamretention  sind  die  unausbleib- 

hen  Folgen.    Die  Zysten  können  so  stark  auf  die  Harnröhre  des  Mannes 

nken,  daß  das  Einführen  des  Katheters  unmöglich  wird. 

Reim  Weibe    werden   selbst  mittelgroße  Tumoren  leicht  zum  Geburts- 

dernis,  in  diesen  Fällen   kann  sofortige  Punktion  notwendig  werden.  — 

^BHARDT    beobachtete   eine    faustgroße    Zyste,    die    über    dem    vorderen 

iieidengewölbe  lag  und   durch  den  nachdrängenden  Kopf  zerriß,  so  daß 

'.ut  und  Echinokokkenblasen  sich  aus  der  Scheide  entleerten. 

Benorden  berichtet  über  einen  ähnlichen  Fall,   wo   ein  Echinokokkus 
an  Geburtshindernis  wurde,   der  bei  einer  früheren  Geburt  bereits  einmal 
Linktiert  werden  mußte.    Nach  der  dritten  Greburt  erfolgte  der  Durchbruch 
^arch  den  Uterus.    Birch-Hirschfeld  sezierte  einen  von  Küohenbibister 
üi  lisch  beobachteten  Fall,  in  dem  die  Bauchhöhle  von  multiplen  Echino- 
•kkussäcken  angefüllt  war.  — Einer  derselben,  der  fest  mit  der  vorderen 
"temswand  zusammenhing,  hatte  eine  Partie  derselben  (oberhalb  des  Orifi- 
ium  internum)    bis   auf  einen  dünnen  Rest  zum  Schwund  gebracht  und 
volbte  sich  geschwulstartig  in  die  Höhle  des  puerperalen  Uterus  vor.    Die 
Mif  diese  Weise  entstandene  Verengerung  wirkte  als  Geburtshindernis.    Die 
Frau  starb  infolge  einer  bei  der  schweren  und  künstlich  beendeten  Geburt 
erlittenen  submukösen  Ruptur  der  Uteruswand.     Reboul  sah  normale  Ent- 
bindung bei  Echinokokken  des  Lig.  latum  und  des  Beckens. 

Die  Nähe  des  Rektums  ist  daran  schuld,  daß  die  Beckenechinokokken 
»licht  vereitern  und  verjauchen.  Die  Gefahr,  die  dann  entsteht,  wenn  nicht 
sofort  operativ  vorgegangen  wird,  ist  schon  mehrmals  erörtert  worden. 
Perforationen  in  die  freie  Bauchhöhle  sind  glücklicherweise  selten  eingetreten. 
Der  Durchbruch  nach  den  übrigen  bereits  erwähnten  Stellen  kann  voll- 
kommene Heilung  im  Gefolge  haben;  aber  auch  langdauernde  Eiterung  und 
Fisteibildung  können  sich  einstellen. 

Die  Hydatiden  des  Beckenzellgewebes  liegen  bei  weitem  häufiger  in  der 
hinteren  Hälfte   des  Beckens  als  im  Douglas;  sie  können  mit  solchen,   die 

Klln.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  419/420.  (Chirurgie  Nr.  116/117.)    Mai  1906.  35 
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aus  der  Abdominalhöhle  hineinreichen,  leicht  verwechselt  werden.  —  Ihie 
Diagnose  ist  dadurch  zu  stellen,  daß  sie  sich  vom  Uterus  und  seinen  Ad- 
nexen deutlich  abgrenzen  lassen,  bzw.  daß  dieselben  gut  zu  palpieren  sind, 
daß  sie  langsam  wachsen  und  anfangs  nur  geringe  Störungen  in  der  Funk- 
tion der  Beckenorgane  bedingen.  Auch  im  Beckenzellgewebe  konmien  die 
Echinokokken  häufig  multipel  vor,  bei  gleichzeitiger  multipler  Verbreitung 
in  der  Abdominalhöhle,  und  das  trübt  die  Prognose. 

Daß  der  Chirurg  aber  auch  mit  multiplen  Hydatiden  fertig  werden  kann, 
hat  B.  S.  ScHULTZE  gezeigt,  der  31  Blasen  mit  gutem  Erfolg  beseitigte. 

Beim  männlichen  Oeschlecht  haben  die  Hydatiden  gewöhnlich  zwischen 
Blase  und  Rektum  ihren  Sitz.  Die  Grenitalorgane  hat  man  äußerst  selten 
erkrankt  gefunden.  5  sichere  Prostataechinokokken  finden  sich  in  der  Lite- 
ratur, einer  saß  in  dem  die  Prostata  umgebenden  Bindegewebe,  der  Testis  war 
im  ganzen  4  mal,  die  Epididymis  nur  Imal  Sitz  einer  Tierblase,  desgleichen 
fand  man  die  Tunica  vaginalis  erkrankt.  Wir  kennen  nur  2  Echinokokken 
der  Harnblase.  Sie  sind  leicht  mit  solchen  der  Nieren  oder  solchen  an- 
derer Abdominalorgane,  die  in  die  Ureteren,  mit  solchen  der  Beckenhöhle, 
die  direkt  in  die  Blase  einbrechen,  zu  verwechseln.  Nugqens  sammelte 
33  Fälle  von  retrovesicalem  Echinokokkus,  von  denen  16  genasen,  und 
17  gestorben  sind. 

Als  ebenfalls  seltene  Beobachtungen  seien  hier  noch  die  in  Bruchsäcken 
liegenden  Echinokokken  angereiht,  die  mit  zystisch  entarteten,  in  den  Bruch 
verlagerten  Geschlechtsorganen  zu  verwechseln  sind,  und  ein  Fall  von  Echino- 
kokkus des  Samenstranges. 
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Die  Echinokokken  der  Orbüa  sind  keine  häufige  Erscheinung.  Neisser 
fand  in  (xesicht,  Orbita  und  Mundhöhle  zusammen  nur  21  Fälle.  Nach 
Krabmer  beläuft  sich  die  Zahl  der  jetzt  bekannten  Fälle  auf  etwa  70.  Nach 
GoLOWiN  auf  93,  wir  fanden  3  neue  Fälle  (Ziegler,  Wagenmann, 
Blaschbk).  Die  Erkrankung  wurde  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  im  Alter 
von  10 — 30  Jahren  (in  zwei  Dritteln  der  Fälle  zwischen  dem  11.  und  21. 
Lebensjahre),  beobachet.  Beide  Augenhöhlen  erkranken  gleich  häufig.  Der 
extrabulbäre  Blasenwurm  sitzt  bald  in  der  Tiefe  der  Orbita,  bis  an  das 
For.opticum  heranreichend,  bald  in  ihren  seitlichen  Partien  und  zwar  innerhalb 
oder  außerhalb  des  Muskeltrichters,  bald  in  einem  der  Muskeln  gleichsam  einge- 
schlossen, oder  nur  fest  mit  ihm  verbunden.  Auch  in  den  Tränendrüsen 
und  den  Bindegewebsscheiden  des  Sehnerven  wurden  Hydatiden  gefunden. 
Nie  traf  man  sie  zwischen  Periost  und  Ejiochenwand,  sondern  immer  in 
den  Weichteilen  der  Augenhöhle.  Die  vorderen  seitlichen  Partien  der 
Orbita  beherbergen  den  Parasiten  nur  ausnahmsweise.  In  der  Regel  sitzt 
er  in  der  Tiefe  oder  im  Gewölbe  der  Orbita.  Bei  stärkerem  Wachstum 
kann  er  aus  derselben  hervorragen  und  die  Lider  hierbei  ektropionieren. 

Die  sekundär  von  anderen  Organen,  besonders  dem  Gehirn  in  die  Orbita 
vordringenden  Echinokokken  sind  selten. 

Die  Hydatiden  der  Augenhöhlen  können  bei  exzessivem  Wachstum  die 
knöchernen  Wandungen  der  Orbita  usurieren  und  dann  in  benachbarte 
Höhlen  vordringen. 

Die  zur  Beobachtung  gekommenen  Tumoren  wechselten  in  ihrer  Große, 
sie  können  die  ganze  Orbita  ausfüllen,  ihre  Wände  zerstören,  den  Bulbus 
nach  außen  drängen  und  schließUch  selbst  außen  zum  Vorschein  kommen. 
Die  Gestalt  der  Tumoren  ist  verschieden,  bald  sphäroid,  bald  mehr  läng- 
lich; sie  hegen  entweder  frei  im  umgebenden  Gewebe,  oder  sind  mit  den 
verschiedensten  Gebilden  der  Orbita  (Bulbus,  Muskeln,  Periost,  Tränendrüse) 
verwachsen.  Die  Kapsel  ist  meist  von  mittlerer  Stärke.  Die  Mutterblase 
enthält  in  der  Kegel  ziemUch  zahlreiche  Tochterblasen,  Azephalozjrsten  wur- 
den aber  auch  gefunden.  Die  Vereiterung  der  Tierblasen  bringt,  wie  in 
anderen  Organen,  so  auch  in  der  Orbita  besondere  Grefahren  mit  sich,  weil 
Durchbrüche  nach  dem  Gehirn,  den  Sinus  mit  allen  ihren  Folgezuständen 
erfolgen  können. 
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Der  Augapfel  kann  durch  den  Echinokokkus  vollständig  zerstört  werden, 
die  Muskeln  degenerieren.  Die  ersten  Symptome  zeigen  sich  am  Auge  durch 
leichte  Rötung,  geringe  Schmerzhaftigkeit  und  Bewegungsbeschränkung  des 
Bulbus;  Jahre  können  bei  diesen  geringen  Beschwerden  vergehen,  ehe  ein 
operativer  Eingriff  notwendig  wird.  Ein  andermal  beginnt  die  Erkrankung 
sogleich  mit  schweren  Symptomen.  Der  ganze  Bulbus  weist  die  Zeichen 
der  Entziindimg  auf;  unter  heftigen  Schmerzen  entwickelt  sich  Exophthal- 
mus, hochgradige  Abnahme  der  zentralen  Sehschärfe,  behinderte  BewegUch- 
keit  des  Bulbus;  Lagophthalmus  oder  Ptosis,  und  Schwellung  der  Lider  ge- 
sellen sich  hinzu,  so  daß  der  Verdacht  auf  eine  maligne  Neubildung  be- 
steht. Mehrmals  schritt  man  aus  diesem  Grunde  zur  Enukleation  des 
Bulbus.  Auf  die  verschiedenen  anderen  Symptome:  Diplopie,  Störungen  der 
Refraktion  und  Akkomodation,  Sekundärglaukom,  Pupillarveränderungen,  Ab- 
nahme der  zentralen  Sehschärfe  usw.  kann  nur  kurz  hingewiesen  werden. 

Es  ist  wichtig,  die  Diagnose  zeitig  zu  stellen,  da  nur  dann  das  Auge 
erhalten  werden  kann,  während  es  sonst  zur  Panophtalmie,  Orbitalphleg- 
mone und  Degeneration  der  Sehnerven  kommen  kann.  Selten  tritt  spon- 
taner Durchbruch  nach  außen  ein.  Zu  verwechseln  sind  die  Echinokokken 
der  Orbita  mit  serösen  Zjrsten,  Dermoidzysten  mit  flüssigem  Inhalt,  abge- 
sackten Blutergüssen  (hierbei  aber  plötzliche  Entwicklung  des  Exophthalmus), 
femer  mit  weichen  Sarkomen. 

Wenn  keine  Fluktuation  nachzuweisen  ist,  müssen  auch  alle  anderen 
malignen  Neubildungen  berücksichtigt  werden.  Auch  Verwechselungen  mit 
Enzephalozelen  sollen  vorgekonmien  sein,  deshalb  ist  die  Punktion  des  frag- 
lichen Timiors  am  besten  zu  unterlassen.  Die  Diagnose  wird  erleichtert, 
wenn  an  anderen  Körperstellen,  besonders  der  Haut,  Echinokokken  nach- 
zuweisen sind. 

Die  Prognose  muß  wegen  der  oft  schon  frühzeitig  einsetzenden  Seh- 
störungen als  ernst  bezeichnet  werden. 

Die  idealste  Operation  ist  die  Exstirpation  der  Tierblase  samt  ihrer 
bindegewebigen  Kapsel.  Durch  die  von  Kbönlein  angegebene  temporäre 
osteoplastische  Resektion  der  äußeren  Orbitalwand  sind  wir  imstande,  dies 
leicht  und  radikal  zu  erreichen.  Weit  mühsamer  ist  die  Entfernimg  der 
Echinokokken  durch  die  Lider.  Einigemal  war  die  Hydatide  erst  nach 
Ablösung  von  Muskeln  zugängig.  Für  eine  Reihe  von  Fällen  mußte  sich 
der  Operateur  mit  einer  partiellen  Exzision  der  lierblase  begnügen,  der 
Rest  wurde  mit  dem  scharfen  Löffel  ausgekratzt.  Für  eine  gute  Drainage 
muß  dann  Sorgö  getragen  werden.  Bei  hochgradiger  Zerstörung  des  Bulbus 
maß  dieser  enukleiert  werden. 

Das  intraokulare  Vorkonmien  des  Echinokokkus  wird  von  vielen  be- 
zweifelt.   4  hierhin  gerechnete  Fälle  der  Literatur  sind  nicht  einwandsfrei. 

Einige  sehr  seltene  Beobachtungen  sollen  hier  angeführt  werden;  in  der 
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Literatur  finden  sich  3  Echinokokken  der  Mundhöhle  mit  submuköeem  Sitz, 
die  eine  deutliche  Yorwölbung  der  Schleimhaut  herbeigeführt  hatten.  Im 
Zahnfleisch^  in  der  Zunge  ^  in  der  Tonsille  wurde  der  Parasit  in  je  einem 
Falle   angetroffen.      Etwas   häufiger   ist    sein  Vorkommen    in   der   Parotis 

(ViBÜSSB,     PlBOHAUD,     PPÜSTEE,     SaLZER,     MoRESTIN,     SuBBOTIC,     PoSADAS 

2  Fälle). 
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Die  intrakraniellen  Echinokokken  nehmen  ihren  Sitz  zwischen  Dara  und 
Schädel,  in  dem  lockeren  Maschenwerk  zwischen  Arachnoidea  mid  Pia 
mater,  in  der  weißen  sowohl  wie  in  der  grauen  Substanz  des  Gehirns,  femer 
in  den  Ventrikeln,  am  seltensten  im  BQeinhim.  Die  Mehrzahl  sitzt  nach 
V.  Bergmann  tief  in  den  Marklagem  oder  an  der  Basis  des  Gehirns. 
Davaine  stellt  32  Fälle  zusammen,  davon  saßen  8  außerhalb  der  Hirn- 
häute. In  der  NEissBRschen  Statistik  finden  wir  65  Fälle,  in  Madelungs 
Beiträgen  ist  nur  ein  Gehimechinokokkus  enthalten.    Vegas  imd  Cranwell 
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Bammelten  etwa  15  Fälle,  meist  bei  Personen  in  jugendlichem  Alter  (5 — 15 
Jahre),  einmal  über  15  Jahre.  Letztere  Autoren  heben  hervor,  daß  in  dem 
viehreichen  Argentinien  auffallend  viel  jugendliche  Personen  an  Echino- 
kokkus erkranken.  Aus  Ybrcos  Zusammenstellung  geht  hervor,  daß  von  57 
Gehimechinokokken  15  in  den  Ventrikeln  entstanden  oder  bei  ihrem  Wachs- 
tum in  dieselben  eingebrochen  waren,  von  den  übrigen  waren  5  nur  durch 
eine  äußerst  dünne  Wand  vom  Ventrikel  getrennt  (zit.  bei  Esteves,  Le 
progres  medical  1899,  no.  51). 

Für  unser  operatives  Vorgehen  ist  es  wichtig,  daß  im  Gkhim  sich  in  der 
Regel  nur  eine  Blase  findet,  ausnahmsweise  traf  man  ihrer  mehrere.  Kutsche 
konnte  unter  90  Gehimechinokokken  nur  7  Fälle  von  multiplen  Echinokokken 
finden.  S^bieux  und  Roger  Mionet  fanden  einmal  gleichzeitig  20  Stück,  da- 
von saßen  6  in  beiden  Schläfenlappen.  Bider  beobachtete  vor  einiger  Zeit 
aach  die  multilokulare  Form:  es  war  ein  hühnereigroßer,  äußerlich  solider 
Tnmor,  der  im  Stimhim  saß.  Den  beschränkten  Raumverhältnissen  ist  es 
zuzuschreiben,  daß  die  Zysten  nicht  allzugroß  werden.  Zysten,  welche  die 
Größe  einer  Mannsfaust  erreichten,  wie  sie  von  Verco,  Franke  u.  a.  be- 
schrieben werden,  sind  daher  etwas  Seltenes.  Franke  taxiert  den  Inhalt 
der  von  ibm  operierten  Himfinne  auf  700  ccm.  Die  beträchtliche  Größen- 
ztmahme  ist  in  diesem  Fall  zum  großen  Teil  auf  die  Nachgiebigkeit  des 
kindlichen  Schädels  zurückzuführen,  der  sich  in  der  Gegend  des  Stirn-  und 
Scheitelbeins  derart  vorwölbte,  daß  er  eine  sehr  ungleiche  Form  erhielt.  Die 
an  der  Himbasis  sitzenden,  sowie  die  in  den  Ventrikeln  liegenden  Echino- 
kokken entbehrten  meist  einer  bindegewebigen  Kapsel;  die  in  der  Himsub- 
stanz  selbst  befindlichen  sind  von  einer  deutlichen  Bindegewebskapsel  um- 
geben. Die  Umgebung  der  Zysten  wird  durch  den  fortgesetzten  Druck  mehr 
oder  weniger  hochgradig  verändert,  sie  geht  atrophisch  zugrunde,  bald 
wurde  sie  sklerosiert,  bald  erweicht  angetroffen.  Ganze  Bezirke  des  Gehirns, 
selbst  eine  Hemisphäre  können  allmählich  durch  den  Parasiten  substituiert 
werden.  Bei  raschem  Wachstum  der  Tierblase  werden  die  Schädelknochen 
usuriert,  Durchbrüche  nach  außen,  extrakranielle  Ausbreitung  sind  die 
Folgen.  Beobachtet  wurde  Perforation  in  die  Nasenhöhle  mit  Abgang  von 
Tochterblasen  aus  der  Nase,  femer  Einbruch  in  die  Orbita  mit  konsekutivem 
Exophthalmus.  Der  Schädel  kann  auch  an  verschiedenen  Stellen  perforiert 
sein.  So  beschreibt  Fricke  zweimaligen  Durchbruch  durch  das  Stirnbein,  außer- 
dem Perforation  an  der  Schädelbasis.  Über  einen  ähnlichen  Fall  berichtet 
Westphal. 

Die  nach  außen  durchbrechenden  Zysten  werden  in  der  Mehrzahl 
der  Fälle  wohl  extradural  gelegen  sein,  sie  sind  daher  prognostisch 
günstiger. 

Den  Himechinokokken  ist  abgesehen  von  den  in  den  Ventrikehi  sich 
befindenden  ein  langsames  Wachstum  eigen.    Kleine  Zysten  können  je  nach 
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ihrem  Sitz  völlig  symptomlos  bestehen,  bei  größerem  Wachstmn  machen 
sich  Reizerscheinungen  geltend,  wie  sie  jeder  Hirntumor  mit  sich  bringt. 
Diese  können  auf  eine  Eörperhälfte  beschränkt  sein  oder  als  allgemeine 
Konvulsionen,  epileptiforme  Anfälle  in  die  Erscheinung  treten.  Femer  sind 
gewöhnlich  Kopfschmerzen,  die  häufig  genau  lokalisiert  werden,  Erbrechen, 
Ohnmachtsanfälle,  Neuralgien  verschiedenster  Art  vorhanden.  Im  weiteren 
Verlauf  machen  sich  halb-  oder  doppelseitige  Störungen  der  Sensibilität  und 
MotiHtät  bemerkbar,  sowie  solche  der  Sprache,  des  Sehvermögens  und  der 
Psyche.  Stauungspapille  ist  nicht  in  allen  Fällen  nachzuweisen  gewesen. 
Wenn  psychische  Störungen  auftraten,  so  sollen  sie  nach  Schuster  häufiger 
als  bei  anderen  Tumoren  in  Erregungszuständen,  Deliranten-  und  Verwirrt- 
heitszuständen, sowie  in  der  Form   der  progressiven  Paralyse    sich  äußern. 

Beim  Sitz  im  Stimhim  wurden  Veränderungen  der  Psyche  und  des 
Charakters  (Moria,  Witzelsucht)  beschrieben. 

Dem  Leiden  ist  es  eigentümlich,  daß  seine  Folgeerscheinungen  sich  zeit- 
weise bessern,  ja  ganz  verschwinden  können,  um  dann  mit  erneuter  Heftig- 
keit wieder  einzusetzen. 

Die  Diagnose  ist  anfangs  schwer  zu  stellen;  erleichtert  wird  sie,  weirn 
in  anderen  Organen  oder  in  der  Haut  Echinokokken  nachgewiesen  werden 
können.  Bemerkenswert  ist,  daß  einigemal  der  Knochen  an  einer  bestinim- 
ten  Stelle  deutUch  vorgewölbt,  verdünnt,  selbst  durchbrochen  war;  Perga- 
mentknistem  war  dann  nachzuweisen.  Bei  der  Perkussion  dieser  Stellen 
wurde  ein  eigentümhcher  Ton  wahigenonmien,  das  sog.  Schettem,  un  son 
clair  avec  Sensation  de  vide,  wie  es  die  Franzosen  nennen.  Leicht  ist  end- 
lich die  Diagnose,  wenn  die  Tierblase  nach  Perforation  der  Schädelknochen 
unter  die  Kopfhaut  gelangt,  und  dann  nach  dem  Durchbruch  durch  die 
Haut  oder  nach  Einschnitt  in  dieselbe  Tochterblasen  sich  entleerten.  Mit 
dem  Zeitpunkt,  wo  die  Geschwulst  äußerUch  sichtbar  wird,  werden  die  Be- 
schwerden natürlich  geringer  werden  (Fall  von  Mado),  andererseits  können 
dieselben  künstlich  ausgelöst  werden,  wenn  der  Tumor  im  Oanzen  kompri- 
miert wird. 

Prognostisch  ist  die  Finnenkrankheit  des  Gehirns  ein  schweres  Leiden. 
Günstig  sind  die  mehr  oberflächlich  gelegenen  Zysten,  die  spontan  durch- 
brechen können.  In  den  Fällen,  in  denen  plötzlicher  Tod  eintrat,  fand 
man  meistens  die  Zysten  rupturiert.  Mehrfach  ist  es  bereits  gelungen, 
Gehimechinokokken  mit  Glück  auf  operativem  Wege  zu  entfernen.  Die 
engen  Beziehungen  zu  den  Himventrikeln  mahnen  zu  besonderer  Vor- 
sicht, die  oben  angegebenen  Zahlen  Vercos  zeigen,  daß  wir  in  jedem 
dritten  Fall  Gefahr  laufen,  den  Ventrikel  zu  eröffnen.  Esteves  be- 
richtet über  10  operierte  Gehirnechinokokken  in  Argentinien,  v.  Berg- 
manns Tabelle  über  273  operierte  Himgeschwülste  enthält  11  Echinokokken, 
also  ca.  4%. 
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Zur  Therapie  rät  Franke  bei  eröffnetem  Schädel  den  Zysteninhalt  zu 
aspirieren,  Formalinglyzerinlöeung  zu  injizieren  und  mit  steriler  EochBalz- 
lösong  nachzuspülen.  Die  Öffnung  vernäht  er  und  beläßt  die  Zystenwand 
an  Ort  und  Stelle,  um  den  bei  jeder  Gehirnoperation  drohenden  Gefahren: 
Chok,  Vortreibimg,  Himödem  und  Meningitis  vorzubeugen.  Franke  hält 
diese  Maßnahmen  für  indiziert,  weil  die  Erfolge  nach  gelungener  Operation 
vielfach  nicht  dauernde  gewesen  sind,  weil  sich  vielmehr  in  kürzerer  oder 
längerer  Zeit  die  alten  Symptome  wieder  einstellen.  Bei  breiigem  Inhalt 
inzidiert  Franke  ,  füllt  den  Sack  mit  steriler  Kochsalzlösung  und 
vernäht.  Bei  allen  Eingriffen  ist  das  Aussickern  von  Flüssigkeit  pein- 
liclist  zu  vermeiden,  um  der  Aussaat  von  Keimen,  der  postopera- 
tiven Pfropfung  Madelungs  vorzubeugen.  Kleine  Echinokokken  wird 
man  auszuschälen  versuchen.  In  allen  Fällen  kann  man  auch  zweizeitig 
operieren. 

Einen  eigenartigen  Fall  von  intrakraniellem  Echinokokkus  beschreibt  Wiesinosb. 
Aus  dem  Symptomenbild  heben  wir  hervor:  beiderseits  hochgradige  Stauungspapille, 
Einschränkung  des  Gesichtsfeldes,  zunehmende  Herabsetzung  des  Sehvermögens,  die 
baldige  Erblindung  befürchten  ließ.  Schwindel  und  Gleichgewichtsstörungen  fehlten. 
Ein  Tumor  in  der  Hinterhauptsgegend  bzw.  dem  Kleingehim  wurde  angenommen 
(Sarkom!).  Auf  der  rechten  Seite  des  Nackens,  dem  Hinterhauptsbein  fest  anliegend, 
befand  sich  eine  teigige,  etwa  faustgroße,  halbkugelige  Geschwulst.  Die  Operation  er- 
gab, daß  es  ein  der  äußeren  Fläche  der  rechten  Seite  der  Hinterhauptsschuppe  auf- 
liegender Echinokokkus  war,  der  den  Knochen  in  der  Ausdehnung  eines  Fünfmark- 
Stückes  vom  Periost  entblößt  hatte.  Eine  Kommunikation  mit  dem  Schädel  bestand 
nicht.  Da  die  intrakraniellen  Symptome  auf  diese  Stelle  verwiesen,  wurde  hier  der 
Schädel  eröffnet.  Die  Dura  war  mit  Echinokokkenblasen  dicht  besät.  Dieselben  er- 
streckten sich  über  den  Sinus  sagittalis  hinaus  nach  links  und  bis  zum  Proc.  mast. 
nach  rechts. 

Die  Stauungspapille  ging  nach  der  Operation  zurück,  die  Blutungen  in  der  Netz- 
haut schwanden.  Das  Sehvermögen  besserte  sich.  Skotome  und  Gesichtsfeldbeschrän- 
kong  waren  nicht  mehr  nachzuweisen. 
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Als  Echinokokken  der  Wirbelsäiüe  faßt  man  gewöhnlich  die  extra-  and 
intradural  sitzenden,  die  in  den  Wirbeln  selbst  und  die  extravertebral  (Rücken- 
muskulatur) sich  ansiedelnden  Hydatiden  zusammen.  H.  Schlesinger,  der 
auf  diese  Weise  verfährt,  konnte  44  Fälle  sammeln.  Die  Echinokokken  der 
Wirbel  haben  wir  bereits  besprochen.  Das  Bückenmark  mit  seinen  Häuten 
erkrankt  weit  seltener  als  das  Gehim,  in  der  Rückenmarkssubstanz  sind 
die  Parasiten  bisher  noch  nicht  gefunden  worden.  Die  primäre  Entstehung 
im  Wirbelkanal  kann  nur  für  einige  wenige  Fälle  angenommen  werden. 
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Die  intiadaral  sitzenden  Zysten  sind  rundlich  oder  oval,  die  extradural 
liegenden  meist  von  ovaler  Form,  entweder  frei  oder  mit  Gebilden  dea 
Extradoralraiimes  (Dura  mater,  Wirbelsäule)  verwachsen.  Der  primäre  Sits 
der  Hydatiden  ist  für  die  meisten  Fälle  außerhalb  der  Wirbelsäule  zu  suchen. 
(extra-  oder  paravertebral),  von  hier  dringen  sie  durch  die  Foramina  inter- 
vertebralia  oder  nach  Usur  der  Wirbelknochen  in  den  Wirbelkanal  vor,  um 
sich  dann  extradural  oft  mächtig  auszudehnen.  Umgekehrt  können  die 
primär  im  Wirbelkanal  sitzenden  Slasenwürmer  nach  außen  vordringen. 

Die  in  der  Regel  erst  sekundär  ergriffenen  Wirbelkörper  werden  arro- 
diert,  kariös,  ganze  Wirbel  können  durch  den  Krankheitsprozeß  zerstört 
werden,  ja  sogar  ganze  Abschnitte  der  Wirbelsäule;  ein  Gibbus  entsteht 
dann  durch  den  Zusanamenbruch  der  morschen  Wirbel.  Die  paravertebral 
sitzenden  Tierblasen  verbreiten  sich,  wie  schon  ausgeführt  wurde,  bisweilen 
auch  intramuskulär;  auch  subpleural  oder  retroperitoneal  kommen  sie 
zum  Vorschein. 

Nur  5  der  von  Schlesinger  gesammelten  Fälle  saßen  intradural,  39 
extradural  an  einer  der  angegebenen  Stellen.  Die  multilokulare  Form 
wurde  hier  selten  angetroffen.  Für  den  Operateur  ist  es  sehr  wichtig  zu 
wissen,  daß  die  Zysten  meistens  an  der  Rückseite  des  Markes  liegen.  Nach 
SouQUES  wurden  sie  nur  4  mal  an  der  Vorderseite  gefunden.  Die 
Bmstwirbelsäule  soll  im  allgemeinen  bevorzugt  werden,  von  34  extra- 
daralen  näher  bekannten  Fällen  saßen  allein  25  in  diesem  Abschnitt  der 
Wirbelsäule. 

Die  Symptome,  die  die  Echinokokken  verursachen,  unterscheiden  sich 
in  nichts  von  den  bei  anderen  Neubildungen  des  Wirbelkanals  bestehen- 
den: Das  Bückenmark  wird  komprimiert,  eine  Folge  des  andauernden 
Druckes  ist  die  oft  vollständige  Zerstörung  des  Markes,  ein  dünner, 
fibröser,  zuweilen  mehrere  Zentimeter  langer  Strang  bleibt  schheßlich 
übrig.  Im  Anfange  der  Erkrankung  treten  die  durch  die  Kompression 
der  Nervenstämme  und  die  durch  die  Beteiligung  des  Enochengerüstea 
bedingten  Erankheitszeichen  in  die  Erscheinung.  Die  Kranken  klagen 
über  lanzinierende  Schmerzen,  die  nach  den  Extremitäten  ausstrahlen, 
über  Parästhesien  (Gürtelgefühl)  und  Anästhesie,  auch  Konvulsionen  in 
dem  zu  den  erkrankten  Nerven  gehörigen  Gebiet  machen  sich  bemerkbar. 
Je  nach  dem  Sitz  des  Tumors  können  alle  erwähnten  Symptome  halb-  oder 
doppelseitig  sein.  Auf  der  Höhe  der  Krankheit  haben  wir  das  Bild  der 
Eompressionsmyelitis.  Die  Zysten  gehen  auch  in  Eiterung  über,  sie  wer- 
den  dann  leicht  mit  kalten  Abszessen  verwechselt,  selten  sind  regressive 
Veränderungen  an  den  Wirbelhydatiden  angetroffen  «vorden  (Verkreidung, 
Verkalkung,  Eindickung  des  Inhaltes).  Perforationen  sind  ziemlich 
selten,  im  Falle  Dümoulin  erfolgte  Durchbruch  in  den  Wirbelkanal, 
woselbst    dann   12   Tochterblasen   gefunden    wurden.     Die  Diagnose    kann 
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mit  Sicherheit  erst  dann  gestellt  werden,  wenn  die  Blasenwürmer  sich 
langsam  ihren  Weg  nach  außen  bahnen.  Für  den  vorzunehmenden  opera- 
tiven Eingriff  ist  der  leicht  zugängliche  Sitz  an  der  Hinterseite  des 
Markes,  auf  den  wir  schon  hindeuteten,  von  Vorteil. 
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(Chirurgie  Nr.  118.) 

Die  chirurgisch  wichtigen  Lokalisationen  der  tierischen 
Parasiten  mit  Ausnahme  des  Echinokokkus^^. 


Von 

Faul  Frangenheim, 

Altona. 


Der  Echinokokkus,  der  von  allen  tierischen  Parasiten  den  Chirurgen  am 
meisten  interessiert,  wurde  in  diesen  Vorträgen  ausführlich  von  uns  abgehan- 
delt*). Hiermit  geben  wir  eine  kurze  Darstellung  der  chirurgisch  wichtigen 
Lokalisationen  der  übrigen  tierischen  Parasiten. 

Der  Cysticercus  cellulosae  ist  die  Finne  des  bewaffneten  Bandwurms,  der 
Taenia  solium,  den  der  Mensch  durch  den  Genuß  von  rohem  oder  halb- 
rohem finnigen  Schweinefleisch  akquiriert. 

Der  Mensch  kann  auf  die  verschiedenste  Art  und  Weise  finnig  wer- 
den, in  jedem  Falle  müssen  aber  reife  Eier  der  Tänie  in  den  menschUchen 
Körper  gelangen.  —  Beherbergt  der  Mensch  selbst  den  Bandwurm,  so  kann 
er  sich  gel^enthch  auch  selbst  infizieren,  einmal,  indem  z.  B.  beim  Brech- 
akt oder  sonst  durch  peristaltische  Bewegungen  reife  Proglottiden  in  den 
Magen  gelangen;  bei  geisteskranken  Eoprophagen,  die  einen  Bandwurm  er- 
worben haben,  mit  dem  verschlungenen  Kot;  die  oft  massenhafte  Invasion 
von  Embryonen  ist  damit  am  leichtesten  erklärt;  sodann,  indem  der  Mensch 
einzelne  mit  dem  Stuhl  oder  mit  Proglottiden  abgegangene  reife  Bandwurm- 
eier mit  den  Fingern  auf  irgendeine  Weise  in  den  Mund  bringt,  von  wo 
sie  dann  in  den  Magen  gelangen.  Da  aber  die  Koexistenz  von  Finne  und 
Bandwurm  nur  für  die  seltensten  Fälle  nachzuweisen  war,  muß  dne  Über- 
tragung der  sicherUch  weitverbreiteten  Bandwurmeier  mit  Grenußmitteln,  an 


1)  Aus  der  Königlich  Chirargischen  Universitätepoliklinik  zu  Berlin. 

2)  Fbangexheim,    Die    chirurgisch    wichtigen    Lokalisationen    des    Echinokokkus. 
V.  Volkmanns  Sammlung  klinischer  Vorträge,  neue  Folge,  Nr.  419/420. 
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denen  solche  haften,  oder  die  direkte  Übertragung  von  einem  Menschen 
zum  andern  mögUch  sein.  Earewski  operierte  ein  ^^jahriges  Kind  wegen 
eines  im  M.  orbitalis  inf.  sitzenden  Zystizerkus,  dessen  Mutter  eine  Tänie 
beherbergte. 

Nachdem  die  Chitinhülle  der  Bandwurmeier  durch  den  Magensaft  ge- 
löst, der  Embryo  also  frei  geworden  ist,  durchwandert  er  die  Darmwand 
und  gelangt  mit  dem  Blut-  oder  Ljnmphstrom  in  die  verschiedenen  Organe 
des  Körpers,  woselbst  er  sich  zur  Finne  in  ca.  2^/4  Monaten  weiterent- 
wickelt. Der  Zystizerkus  ist  ein  erbsengroßes,  selten  größeres  Bläschen,  das 
mit  einer  bindegewebigen  Kapsel  umgeben  ist.  Nach  Entfernung  dieser 
durch  Druckatrophie  des  benachbarten  Gewebes  gebildeten  Kapsel  haben 
wir  die  halbdurchsichtige  mit  wasserklarem  oder  gelbrötlich  gefärbtem  In- 
halte gefüllte  Tierblase  vor  uns.  Der  Kopfzapfen  schimmert  in  der  R^l 
als  weißlicher  Fleck  durch  die  Wand  des  Bläschens  hindurch. 

Einigemal  soll  auch  die  Finne  des  unbewaffneten  Bandwurmes,  der 
Taenia  saginata,  beim  Menschen  gefunden  worden  sein.  Ihr  Kopf  unter- 
scheidet sich  von  dem  des  vorigen  durch  das  Fehlen  von  Hakenkranz  und 
Rostellum. 

Wir  beginnen  mit  den  sog.  äußeren  Zystizerken,  denen  der  Haut,  des 
üfUerhiUtbindegewebes  und  der  Mushulaiur;  sie  konmien  an  diesen  Stellen 
äußerst  selten  solitär  vor,  in  der  Regel  finden  sie  sich  zu  Hunderten  und 
Tausenden  bei  einem  und  demselben  Individuimi.  Karewski  beobachtete 
innerhalb  weniger  Jahre  9  FäUe  von  soUtären  (äußeren)  Zjrstizerken ,  von 
denen  2  unter  der  Schleimhaut,  3  im  Unterhautzellgewebe  und  4  in  der 
Muskulatur  saßen.  Im  genaueren  war  der  Sitz  folgender:  1.  unter  der 
Schleimhaut  des  rechten  Mundwinkels,  2.  im  M.  pectoralis  major,  3.  in  der 
Muskulatur  der  rechten  Oberlippe,  4.  Tumor  in  der  Mamma  (im  M.  pecto- 
ralis major),  5.  im  Unterhautzellgewebe  auf  der  Patella,  6.  oberhalb  der 
Ansatzstelle  des  M.  deltoideus  (im  Muskel),  7.  innerer  Winkel  des  rechten 
unteren  Augenlides  (im  M.  orbitalis  inf.),  8.  unter  der  Haut  des  Daumens 
(Dorsalseite),  9.  Abszeß  auf  dem  M.  glutaeus  maximue,  nahe  der  Rima. 
Über  die  Häufigkeit  der  äußeren  Zystizerken  seien  einige  statistische  Mit- 
teilungen beigefügt:  Dressel  konnte  unter  5300  Sektionen  des  Berliner 
pathologischen  Institutes  (1852 — 1862)  87  Fälle  von  Zystizerkus  sammeb, 
darunter  sind  nur  3  Hautfinnen.  Lewin  beobachtete  unter  4000  Haut- 
kranken 9  Hautzystizerken,  Hebra  dagegen  fand  bei  80  000  Patienten  kein 
einziges  Mal  den  Parasiten,  Haugg  unter  25  Zystizerken  2  im  Unterhaut- 
zellgewebe. 

Die  wichtigsten  Merkmale  zur  Diagnose  der  äußeren  Zystizerken  sind 
nach  Posselt  der  Sitz  im  Unterhautzellgewebe  (fast  immer  auch  gleichzeitig 
in  der  Muskulatur),  die  annähernd  gleiche  Größe  und  regelmäßig  rundlich 
ovale  Form,  die  eigenartige,  fast  an  Knorpelhärte   erinnernde  Derbheit  und 
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das  Gefühl,  daß  es  sich  um  prallgefüllte,  derbwandige  Blasen  handelt,  die 
verhältnismäßig  leichte  Veischiebbarkeit;  bei  Schmerzlosigkeit  Abwesenheit 
jeder  Reaktion  der  Haut  (Fehlen  von  Hyperämie,  Schwellimgszuständen  in 
der  Haut  selbst  und  Pigmentierung).  Zuweilen  ist  eine  deuthche  Prominenz 
vorhanden.  Lewin  fand  auch  gelappte  Tumoren,  nämlich  dann,  wenn  eine 
Muskelfaszie  straff  imd  einschneidend  über  dieselben  hinwegzog  (Tumor 
bilobatus). 

Die  Zystizerken  besitzen  die  Fähigkeit  der  aktiven  Lokomotion;  in  ge- 
eignetem Gewebe  (Gehirn,  Lunge,  Leber,  Muskulatur)  können  sie  größere 
Strecken  durchwandern.  Leückart  (1.  c.)  erklärt  diese  Fähigkeit  durch 
eine  stets  in  derselben  Richtung  wiederholte  peristaltische  Zusammenj^ehung 
des  Blasenkörpers.  Die  Ophthalmologen  konnten  wiederholt  n^t  dem 
Augenspiegel  konstatieren,  wie  der  Kopf  aus  der  Schwanzblase  aus-  und  ein- 
gestülpt wird,  imd  t€tötend  nach  einer  zum  Ansaugen  passenden  Stelle  sucht. 
Verschiedene  Patienten  haben  beobachtet,  wie  anfangs  stecknadelkop^roße 
Knötchen  unter  allmähUcher  Größenzunahme  sich  unter  der  Haut  fortbe- 
wegten. Lewin  konnte  bei  einer  Patientin  diese  Beobachtungen  bestätigen, 
indem  er  auf  der  Haut  den  jeweihgen  Sitz  verschiedener  Knötchen  mit 
dem  Lapisstift  markierte.  Die  Lokomotion  sowie  die  Größenzunahme  der 
kleinen  Knötchen  vermochte  er  dann  leicht  nachzuweisen. 

Dressel  fand  unter  87  Fällen  13  Muskelfinnen,  Haugg  fand  sie  unter 
25  Zystizerken  6  mal.  Kein  Muskel  bleibt  verschont  (Extremitätenmuskeln, 
Rumpf-,  Bauch-,  Hals-,  Zungenmuskulatur,  M.  psoas),  der  M.  pectoralis 
minor  wird  als  Lieblingssitz  genannt. 

Auch  in  der  Muskulatur  ist  das  multiple  Vorkommen  häufiger.  Die  Tu- 
moren sind  linsen-,  in  extremen  Fällen  walnußgroß,  oval  oder  eUipsoid  in- 
folge Einwirkung  der  Muskelkontraktion,  meist  etwas  verschieblich,  wenn 
nicht  Entzündungsprozesse  ein  festeres  Anhaften  an  die  Muskelfasern  zur 
Folge  gehabt  haben,  selten  überragen  sie  das  Niveau  der  Haut. 

Die  Haut-  und  Muskelfinnen  machen  die  verschiedensten  Symptome. 
SensibiUtätsstörungen,  abnorme  Sensationen,  Abgeschlagenheit  und  Müdig- 
keit bei  Bewegung  der  erkrankten  Teile,  Schwäche  in  den  unteren  Extremi- 
täten, Schmerzen  im  Verlauf  des  N.  ischiadicus,  ferner  solche,  die  einen 
Wadenkrampf  vortäuschten;  Taubheit  in  den  Händen,  Schmerzen  bei  Be- 
wegungen derselben.  Bei  einem  in  der  Ellenbeuge  sitzenden  Zystizerkus 
bestand  schmerzhaftes  Ziehen  in  der  Bahn  des  N.  ulnaris.  In  anderen 
Fällen  war  der  Arm  beinahe  gelähmt,  oder  er  konnte  nicht  vollständig  aus- 
gestreckt werden.  Steifheit  und  Krümmung  des  kleinen  Fingers  wurde  be- 
obachtet. Finnen  der  Glutäalmuskulatur  störten  beim  Sitzen  und  bei  der 
Defäkation.  Remittierende  einseitige  Kopfschmerzen  bestanden  bei  einem 
Zystizerkus  in  der  rechten  Augenbrauengegend,  Schmerzen  neuralgischer  Art 
strahlten  von  der  erkrankten  Schläfengegend  aus. 

36* 
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Die  Zj^ten  können  eich  entzünden  und  vereitern  und  darin  liegt  eine 
besondere  Gfefahr  derselben:  Abszesse,  selbst  ausgedehnte  Phlegmonen  kommen 
dann  zustande.  Die  »olitären  Hau*  med  MfMkelfinnen  scheinen  fast  reqd- 
mäßig  zu  verdtem. 

Diese  Tatsache  ist  in  verschiedener  Weise  gedeutet  worden:  am  wah^ 
scheinlichsten  ist  es,  daß  die  Infektionserreger  von  einer  akzidentellen 
Wunde  zugeführt  werden,  oder  daß  im. Blutstrom  kreisende  Bakterien  sich 
dort,  wo  das  Gewebe  durch  den  Zjrstizerkus  in  seiner  Widerstandskraft  ge- 
schwächt ist,  niederlassen. 

Die  Behandlung  der  Haut-  und  Muskelfinnen  kann  natürlich  nur  eine 
chirurgische  sein  und  zwar  ist  die  frühzeitige  Exstirpation  zu  empfehlen,  um 
den  erwähnten  nicht  imbedenküchen  Begleiterschdnungen  vorzubeugen. 
Gelegentlich  sind  Verwechselungen  der  in  Rede  stehenden  Zystizerken  mit 
Lipomen,  Fibromen,  Sarkomen,  Atheromen,  Gummigeschwülsten  und  Ab- 
szessen vorgekommen. 

Besondere  Beachtung  verdient  der  okulare  Zyst^zerkus,  da  von  seiner  früh- 
zeitigen Entfernung  das  Schicksal  des  Auges  abhängt.  In  seltenen  Fällen 
wurde  die  Finne  im  subkutanen  Zellgewebe  des  AugenUdes,  einmal  in  den 
Muskelbündeln  des  M.  orbicularis  angetroffen. 

Am  leichtesten  können  die  parasitären  Zysten  an  diesen  Stellen  mit 
Dermoiden  verwechselt  werden,  letztere  sitzen  aber  fast  ausschließlich  am 
oberen  Orbitalrande  und  zwar  in  seinem  äußeren  Teile. 

Das  Vorkommen  des  subkonjunktivakn  Zystizerkus  ist  durch  ca.  60 
Beobachtungen  belegt.  An  den  verschiedensten  Stellen  wurde  er  hier  ange- 
troffen; mit  Vorliebe  saß  er  in  der  Gegend  des  inneren  Augenwinkels,  ent- 
sprechend- dem  horizontalen  Meridian  des  Auges,  aber  auch  in  der  Über- 
gangsfalte am  Ganthus  ext.  usw.  Er  kam  mit  einer  Ausnahme  stets  solitar 
vor.  Erweiterte  Gefäße  der  Konjimktiva  ziehen  über  die  mit  ihrer  Unter- 
lage meist  leicht  verschiebliche  Zyste,  die  eine  kugelige  Hervorwölbung  be- 
dingt, hinweg.  Den  Kopf  der  Würmer  sieht  man  zuweilen  als  weißlichen 
Fleck  hindurchschimmern,  aber  nur  dann,  wenn  die  Kapsel  der  Tierblase 
nicht  allzudick  ist.  Die  subkonjunktivalen  Zystizerken  fanden  sich  vor- 
wiegend bei  jugendlichen  Personen.  Die  einzigen  Symptome  waren  geringe 
Reizerscheinungen  von  Seiten  der  Bindehaut  imd  erschwerter  Lidschlufi; 
größere  Zysten  dislozieren  d^n  Bulbus.  Die  Diagnose  hat  das  schnelle 
Wachstum  des  zystischen  Tumors  zu  berücksichtigen.  Nach  Spaltung  der 
bindegewebigen  Kapsel  ist  die  Extraktion  leicht  auszuführen. 

Am  seltensten  siedelt  sich  der  Zystizerkus  in  der  Orbita  an;  in  der  Nähe 
des  oberen  oder  unteren  Augenhöhlenrandes,  in  der  Tiefe  der  Orbita  und 
in  der  TsNONschen  Kapsel  hat  man  ihn  gefimden.  Die  Symptome  und 
Folgeerscheinimgen  sind  dieselben,  wie  bei  anderen  Tumoren  der  Orbita  (s. 
Echinokokkus  der  Orbita  1.  c.  S.  84). 
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In  die  Vorderkammer  des  Auges  gelangen  die  Zjrstizerken  niir  ausnahms- 
weise; hier  liegen  sie  gewöhnlich  frei,  sie  können  aber  auch  der  Iris  fest 
anhaften.  Die  selbständigen  Bewegungen,  die  Irritationen  des  Auges,  die 
bei  den  Iriszysten  und  anderen  zjstischen  Grebilden  der  Camera  ant.  fehlen, 
sichern  die  Diagnose.  Nach  einem  Einschnitt  mit  dem  Stannesser,  der 
3—4  mm  von  dem  Homhautrande  entfernt  parallel  diesem  verUef,  wurden 
die  Parasiten  in  der  Regel  sofort  herausgeschwemmt,  sonst  mußten  sie  mit 
der  Irispinssette  gefaJBt  werden. 

Wir  verfügen  über  zahlreiche  Beobachtungen  von  subretincden  bzw.  im 
OltMkörper  lokalisierten  Zystizerken.  v.  Grabfe  sah  in  den  Jahren  1853 
bis  1866  bei  80000  Augenkranken  90  okulare  Finnen,  also  auf  1000  Augen- 
kranke kam  1  Fall;  in  demselben  Verhältnis  konstatierte  ihn  Hibsohbebg. 
Bei  einem  Krankenmaterial  von  60000  sammelte  er  70  Zystizerken  in  der 
Tiefe  des  Auges  (bis  zum  Jahre  1885),  Seit  Einführung  der  Fleischbeschau 
wird  die  Augenfinne  in  Berlin  und  Umgebung  immer  seltener.  Die  zur  Be- 
obachtung kommenden  Fälle  stammen  meistens  aus  dem  mit  Zystizerken 
gesegneten  Sachsen. 

Der  okulare  Zystizerkus  ist  selten  mit  Finnen  der  Haut,  des  Gehirns 
oder  anderer  Organe  vergesellschaftet;  gewöhnhch  wird  nur  ein  Auge  be- 
fallen, in  Ausnahmefällen  ist  die  Affektion  doppelseitig. 

Einigemal  fand  man  mehrere,  2  imd  3  Finnen  in  einem  Auge.  Der 
okulare  Zystizerkus  sitzt  zwischen  Aderhaut  und  Netzhaut,  er  kann  dann 
die  Retina  perforieren  und  sekundär  in  den  Glaskörper  gelangen  —  oder  aber 
primär  im  Corpus  vitreum,  wohin  er  durch  die  Gefäße  der  Netzhaut  oder 
die  des  Corpus  ciliare  gelangt.  Seine  Größe  entspricht  dem  Papillenumfange, 
kann  aber  auch  ein  Vielfaches  desselben  betragen.  Hirschbero  sah  eine 
Augenfinne  von  15  mm  Größe.  Das  Wachstum  erfolgt  im  Anfange  ziemlich 
schnell,  dann  allmählich  immer  langsamer.  Die  Erkrankung  kann  sich  durch 
viele  Jahre  hinziehen. 

Bei  der  Untersuchung  mit  dem  Augenspiegel  sieht  man  im  Glaskörper  eine 
bläulich  graue  Blase  mit  glatter,  zuweilen  atlasglänzender  Oberfläche,  mit 
bläulicher  Tüpfelung  oder  feinen  punktförmigen  Auflagerungen,  die  auf  Glas- 
körpertrübungen beruhen  sollen.  Der  Kopf  der  Finne  ist  als  weißer  Fleck 
zuweilen  sichtbar,  häufig  konnten  Hakenkranz  und  Saugnäpfe  gesehen  wer- 
den, femer  die  ausgiebigen  Bewegungen,  die  Hals  und  Eopfteil  im  Glas- 
körper machen. 

Die  oft  auftretenden  Trübungen  des  Glaskörpers  sind  die  Folge  der  An- 
siedelung des  Zystizerkus  im  Auge,  auch  des  subretinalen;  sie  sind  zusammen- 
hängend, membranartig  und  können  die  ophthalmologische  Untersuchung 
erschweren  oder  gänzlich  unmöglich  machen. 

In  der  Umgebung  der  Zystizerken  ist  der  Glaskörper  meist  verflüssigt, 
was    für   die    Operation    sehr    günstig    ist.     Diese    Flüssigkeitsansanmilung 
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kann    nach    dem    Einschnitt    die  Blase    sogleich    aus    dem    Auge    heraos- 
schwenmien. 

Differentiell-diagnostisch  ist  der  Zystizerkus  vor  allem  von  der  Ablatio 
retinae  zu  unterscheiden;  bei  subretinalen  Finnen  kann  dies  besondeis 
schwierig  sein,  zumal  wenn  dichte  Membranen  im  Glaskörper  die  Netzhaut- 
ablösung  verdecken.  Zu  merken  ist,  dafi  die  abgelöste  Netzhautpartie  nie 
so  scharf  begrenzt  ist,  wie  die  runde  Zjrstizerkusblase;  die  eigenartige  Farbe, 
die  charakteristischen  Trübungen,  das  Fehlen  von  Grefäßen,  der  deutlich 
sichtbare  Kopf  mit  seinem  Hakenkranz,  seinen  Saugnäpfen,  die  peristal- 
tischen  Bewegungen  der  Blase  lassen  in  der  Regel  den  okularen  Zystizerkus 
leicht  von  der  Ablatio  retinae  unterscheiden. 

Eine  Spontanheilung  des  okularen  Zystizerkus  ist  ausgeschlossen;  wenn 
nicht  zeitig  operiert  wird,  wird  das  Sehvermögen  inmier  schlechter,  der  Bul- 
bus schUeßlich  phthisisch.  Sympathische  Ophthalmie  ist  bisher  nur  bei 
ektogener  Infektion  des  erkrankten  Bulbus  beobachtet  worden. 

Vor  der  Operation  muß  mit  dem  Augenspiegel  oder  dem  sog.  Orien- 
tierungssophthalmoskop  der  genaue  Sitz  der  Augenfinnen  bestimmt  werden. 
Das  Operationsfeld  wird  dann  freigelegt,  ein  Meridianschnitt  durch  die 
Bulbuswand  geführt  und  falls  die  Blase,  was  aber  vielfach  geschieht,  nicht 
sofort  herausgeschwemmt  wird,  diese  mit  Hilfe  von  Häkchen  oder  Pinzetten 
gefaßt  und  extrahiert.  Der  Erfolg  nach  gelungener  Operation  ist  nach  A. 
Eraemer  wie  folgt:  Von  60  operierten  Fällen  von  Olaskörperfinnen  blieb 
in  4  Fällen  das  Sehvermögen  erhalten,  wurde  aber  nicht  gebessert,  in  19 
wurde  die  Sehschärfe  erhöht  =  31,54%. 

Von  44  operierten  Fällen  bei  subretinalem  Sitz  der  Finnen  wurde  in  9 
Fällen  die  Sehschärfe  erhalten  und  in  9  Fällen  erhöht  =  40,86%.  Vielfach 
war  das  Resultat  ein  rein  kosmetisches.  Mehrmals  mißlang  die  Extraktion, 
der  Bulbus  wurde  phthisisch  und  mußte  später  enükleiert  werden.  Dadurch 
gestaltet  sich  das  Gesamtresultat  noch  günstiger  43,11%  bzw.  59,44%. 

Übereinstimmende  Angaben  ergeben,  daß  der  Zjrstizerkus  im  Gehirn 
sehr  häufig,  ja  sogar  häufiger  als  in  anderen  Organen  zusammen  angetroffen 
wird.  Dressel  fand  bei  87  finnigen  Menschen,  die  seziert  wurden,  72  mal 
die  Gehimfinne,  66  mal  davon  nur  im  Gehirn,  Müller  unter  36  Fällen 
21  mal  im  Gehirn,  Haügg  unter  25  Fällen  12mal,  Kokall  berechnet  die 
Häufigkeit  auf  88,88%.  Küchenmeister  hat  88  Fälle  von  Gehimzj^ti- 
zerken  zusammengestellt.  49  mal  waren  die  Hirnhäute  Sitz  der  Finne  (Dura 
6  mal,  Arachnoidea  11  mal,  Pia  mater  23  mal,  Plexus  chorioideus  9 mal), 
59  mal  traf  er  die  Finne  an  der  Oberfläche  der  Großhimhälften ,  41  mal  in 
der  Rindensubstanz,  18  mal  in  der  Marksubstanz,  18  mal  in  den  Ventrikeln 
und  dem  Aquädukt,  17  mal  im  Streifenhügel  und  der  vorderen  Kommissur, 
je  4 mal  in  den  Vierhügeln,  der  Glandula  pineaHs  imd  der  Brücke,  18 mal 
im  Kleinhirn,  je  2 mal  im  Trigonum  olfactorium,  dem  Balken  und  dem  ver- 
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längerten  Mark,  Imal  in  der  OUve.    Nur  in  13  Fällen  war  der  Zystizerkus 
solitär,  9  mal  lag  die  Finne  frei  im  Gehirn. 

Die  Gestalt  der  Hirnzystizerken  ist  völlig  rund;  sie  sind  in  der  Regel 
von  einer  Bindegewebskapsel  umgeben,  die  der  Himsubstanz  fester  anhaftet. 
Die  HüUe  kann  aber  auch  fehlen. 

Das  lange  Wachstum  des  Parasiten  bringt  es  mit  sich,  daß  die  um- 
gebende Himsubstanz  häufig  vollständig  unverändert  ist;  zuweilen  wurde 
sie  sklerosiert  oder  erweicht  gefunden,  Kömchenzellen  und  Corpora  amylacea 
fanden  sich  in  der  Umgebung  des  Parasiten.  Die  Hirnhäute  bieten  Verän- 
derungen chronisch  entzündlicher  Art,  das  Ependym  der  Ventrikel  ist 
verdickt,  diese  selbst  wurden  erweitert  gefunden.  Die  Finnen  verkalken  häufig. 
Die  Erfahrung  hat  gezeigt,  daß  einzelne  Bläschen  völlig  symptomlos 
bleiben  können,  nur  beim  Sitz  in  besonders  wichtigen  Stellen  des  Grehims, 
z.  B.  Himschenkel,  Brücke,  Zentralwindungen  kann  eine  einzige  Finne  die 
schwersten  Symptome  hervorrufen.  Aber  auch  eine  große  Menge  von  Zysti- 
zerken  kann  symptomlos  im  Grehim  vorhanden  sein,  es  sind  Fälle  bekannt, 
wo  10 — 20  Finnen  zugleich  sich  im  Grehim  befanden  und  intra  vitam  nie- 
mals Zeichen  gestörter  Himfunktion  nachzuweisen  waren. 

Küchenmeister  berechnet,  daß  18%  der  Fälle  symptomlos  verlaufen. 
Griesinger  fand  bei  56  Gehimzystizerken  folgende  Erscheinungen;  1.  sym- 
ptomlos waren  5  Fälle,  2.  12  boten  vorwiegend  den  Symptomenkomplex  der 
Epilepsie,  3.  6  Fälle  zeigten  Epilepsie  mit  psychischen  Störungen  verbunden, 
4.  22  Fälle  psychische  Störungen  von  meist  chronischer  Dauer  ohne  Epi- 
lepsie, 5.  13  Himreizung  und  Torpor.  Lewin  zählte  in  40  Fällen  1 — 3 
Finnen,  in  50 — 60  deren  5 — 6,  in  15 — 30  eine  größere  Anzahl,  selbst 
50  Stück  (1.  c). 

Küchenmeister  fand  6  mal  leichtere  Affektionen  (Kopfweh,  Mattigkeit, 
Schlafsucht,  Schwindel),  24  mal  Epilepsie  (11  mal  mit  psychischen  Störungen), 
6 mal  Krämpfe,  42 mal  Lähmungserscheinungen,  teilweise  verbunden  mit 
Psychosen  und  Apoplexie,  23  mal  Geistesstörungen.  18  mal  traf  er  den  Para- 
siten in  den  Ventrikeln  und  dem  Aquädukt.  Die  in  den  Ventrikeln  liegen- 
den Parasiten  sind  besonders  gefährlich,  mancher  plötzliche  Todesfall  ist  auf 
dieselben  zurückzuführen. 

Wir  müssen  hier  noch  eine  Varietät  des  Zystizerkus  erwähnen,  den  sog. 
Cysticercus  racemosuSy  über  dessen  Entstehung  wir  noch  im  Unklaren  sind, 
dessen  Zystizerkusnatur  aber  imzweifelhaft  bewiesen  ist.  Der  Cysticercus 
racemoBus  besteht  aus  Reihen  zarter,  traubenartig  gruppierter,  zuweilen 
stark  verästelter,  meist  steriler  Blasen,  die  sich  in  den  Maschen  zwischen 
den  weichen  Gehirnhäuten  entwickeln  und  die  Nerven  und  Gefäße  der  Him- 
basis  umfassen  können.  Der  Sitz  ist  vorwiegend  die  Himbasis,  einmal  wurde 
er  auch  an  der  Konvexität  des  Gehirns  gefunden.  Die  durch  ihn  hervor- 
gerufenen Erscheinungen  bestehen  gewöhnUch  in  allgemeinen  (meningitischen) 
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Symptomen  (Cysticercenmemiigitis),  aber  auch  Lähmungseischeinungefi  können 
sich  einstellen. 

Nach  Markwald  soll  sich  bei  dem  CystioercuÄ  racemosus  des  IV.  Ven- 
trikels ein  charakteristisches  Erankheitsbild  finden:  heftige  Kopfechmerzen, 
Schwindelanfälle,  sehr  bald  tiefes  Koma,  Exitus  in  wenigen  Tagen. 

Pathologisch-anatomisch  ergab  sich  hochgradiger  Hydrocephalus  internus 
durch  völlige  Verlegung  des  IV.  Ventrikels,  begleitende  Symptome  waren 
bei  Lebzeiten  Stauungspapille,  zuweilen  auch  Diabetes.  — 

Es  steht  fest,  daß  der  Zystizerkus  im  Gehirn  seinen  Sitz  wechseln  kann, 
Exanke,  die  früher  an  epileptiformen  Krämpfen  gelitten,  zeigten  später 
einen  intraokularen  Zjrstizerkus,  nachdem  die  Himerscheinungen  vollkommen 
geschwunden  waren. 

Im  Rückenmark  und  im  WirbdkaruU  ist  der  Zystizerkus  einigemal  be- 
obachtet worden;  in  der  Begel  sind  andere  Organe,  vor  allen  das  Gehirn 
imd  seine  Hüllen  gleichzeitig  affiziert.  Auch  hier  tritt  die  Finne  in  zwei 
Formen  auf:  einmal  sind  es  rundliche  oder  ovale  solitäre  oder  multiple 
Zysten,  dann  als  Cysticercus  racemosus.  — 

Wir  finden  den  Parasiten  im  Sack  der  Dura,  im  lockeren  Gewebe  der 
Arachnoidea,  in  der  Pia  spinaüs,  selten  in  der  Rückenmarkssubstanz.  Er 
wird  nur  ausnahmsweise  bohnengroß,  gewöhnlich  ist  er  kleiner,  zumeist  mit 
den  Rückenmarkshäuten  verwachsen,  mitunter  aber  auch  vollkommen  frei. 
Er  sitzt,  was  für  chirurgische  Eingriffe  ungünstig  ist,  häufiger  an  der  Vor- 
derseite, ungünstig  ist  auch  seine  Multiplizität.  H.  Schlesinger  sammelte 
aus  der  Literatur  7  intradurale  und  1  extraduralen  Zystizerkus.  Einige 
neue  Beobachtungen  haben  das  Vorkommen  in  der  Rückenmarkssubstanz 
selbst  außer  Frage  gestellt. 

Die  Diagnose  der  Hirn-  und  Rückenmarksfinnen  ist  sehr  schwer;  für 
den  Chirurgen  kommen  nur  die  Fälle  von  solitären  oder  vereinzelten  Finnen 
in  Betracht,  deren  topische  Diagnose  möglich  ist.  Erleichtert  wird  sie,  wenn 
bei  bestehenden  Hirn-  und  Rückenmarkssymptomen  an  anderen  Körper- 
stellen (Auge,  Haut)  Zystizerken  nachgewiesen  werden  können,  v.  Berg- 
mann (1.  c.)  fand  unter  273  operierten  Hirntumoren  2  operierte  Fälle  von 
Hirnzystizerkus:  1.  linke  Zentralwindung  2  Stück;  nach  der  Operation  wur- 
den die  Krämpfe  seltener,  der  Kopfschmerz  und  die  FaziaUsparese  waren 
fast  vollkommen  geschwunden,  die  Parese  des  Armes  hatte  sich  gebessert 
(Tabelle  I  Nr.  50);  2.  2  Zystizerken  der  präzentralen  Windung;  nach  der 
Operation  Besserung  der  Lähmungen,  Krämpfe  auf  die  linke  Seite  beschränkt 
(TabeUe  I  Nr,  66). 

Es  sei  bemerkt,  daß  einmal  durch  die  Lumbalpunktion  die  Diagnose  auf 
Cysticercus  cerebri  gestellt  werden  konnte  (Hartmänn). 

Einige  seltenere  Lokalisationen  der  Zystizerken  sollen  hier  nur  der  Voll- 
ständigkeit wegen  beigefügt  werden.    Zwei  Fälle  von  Zystizerkus  im  Knochen 


9]  Die  chirurgisch  wichtigen  Lokalisationen  der  tierischen  Parasiten.  471 

sind  bisher  einzig  dastehend  in  der  Literatur  geblieben.  —  Frobibp  fand 
die  Finne  in  einer  rundlichen  Höhle  der  stark  ausgedehnten  Phalanx  des 
Mittelfingers,  welche  die  Erscheinungen  eines  Panaritium  periostale  darbot 
(Chirurgische  Kupfertafeln  Tf.  438  Fig.  1),  Bostroem  eine  solche  in  der 
£piph}^e  der  Tibia  eines  50jährigen  Mannes;  sie  war  erbsengroß,  verkalkt, 
and  mit  einer  deutlichen  Bindegewebskapsel  versehen  (zit.  in  der  Fest- 
schrift der  56.  Versammlung  deutscher  Naturforscher  und  Ärtzte,  Frei- 
burg 1883). 

Wir  erwähnen  dann  noch,  daß  der  Zystizerkus  5  mal  in  der  Zunge  an- 
getroffen wurde,  in  1  Falle  fanden  sich  gleichzeitig  3  Stück;  2 mal  in  der 
Parotis,  einmal  mehrere  Exemplare  zugleich. 

Der  Fall  Schüssler,  der  einen  Zystizerkus  im  Kehlkopf  beobachtet  haben 
will ,  wird  als  nicht  einwandfrei  betrachtet.  Hbller  fand  einen  Zystizerkus 
auf  der  Pleura;  etwa  10  Beobachtungen  beweisen  die  Möglichkeit  des  Vor- 
kommens dieses  Parasiten  in  dem  Parenchym  der  Lunge.  Einige  Fälle  von 
Zystizerkus  des  Dige^ionstraktus  kennen  wir:  der  Parasit  wurde  in  der  Sub- 
mukosa  des  Magens  und  in  der  Dünndarmschleimhaut  gefunden.  Die 
MesenteriaMrüsen  beherbergen  zuweilen  eine  größere  Anzahl  von  Finnen. 
Oberländer  fand  40  Zystizerken  in  einem  von  11  Mesenterialdrüsen  ge- 
bildeten Paket.  Fiedler  25  Stück,  aber  in  jeder  Drüse  nur  ein  Exemplar 
(zit.  nach  Birch-Hirschfeld,  Lehrbuch  II,  S.  349). 

Es  ist  auffallend,  wie  selten  die  Leber  von  dem  Zystizerkus  befallen 
wird,  die  der  Echinokokkus  so  sehr  bevorzugt.  Der  Mangel  an  lockerem 
Gewebe  soll  nach  Küchenmeister  dem  Zystizerkus  keinen  günstigen  Ort 
zur  Entwicklung  bieten.  Die  Größe  des  Organs  bringt  es  aber  vielleicht 
mit  sich,  daß  die  relativ  kleineren  Zystizerken  seltener  gefunden  werden. — 
Wir  kennen  ungefähr  zehn  Zystizerken  der  Leber;  Orth  fand  die  Finnen 
in  großer  Anzahl  in  den  Gallenwegen]  selten  wurden  sie  auch  in  den  übrigen 
parenchymatösen  Organen  des  Unterleibes,  dem  Pankreas,  der  Milz  und  der 
Niere  angetroffen;  in  letzterem  Organ  kommen  sie  in  der  Regel  multipel  vor. 

Einige  Autoren  wollen  den  Abgang  von  Blasen  mit  dem  Urin  gefunden 
haben.  —  Holscher  fand  15  Stück  in  dem  Blasenhalse  eines  Knaben, 
einige  der  Tierblasen  waren  gestielt.  Amici  sah  einen  Zystizerkus  zwischen 
den  Lamellen  des  Präputiums,  der  für  eine  Sklerose  gehalten  wurde. 

Guermonprez  fand  einen  Zystizerkus  der  Mamma,  Die  Trägerin  hatte 
seit  zwei  Jahren  Beschwerden,  mehrmals  stellten  sich  phlegmonöse  Entzün- 
dungen der  Brust  ein.  Die  Eröffnung  der  Brust  stellte  erst  die  Erkran- 
kimg  klar.  —  Chirurgisches  Interesse  bieten  kaum  die  Erkrankungen  des 
Herzens  und  der  großen  Gefäße,  Im  Herzen  sitzen  die  Zystizerken  meist 
solitär  unter  dem  Endo-  und  Perikardium  und  in  der  Muskulatur. 

Im  Gefäßsystem  können  die  Zystizerken  Aneurysmenbildung  zur  Folge 
haben. 
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Wie  selten  übrigens  die  Erkrankung  geworden  ist,  kann  man  daraus  er- 
sehen, daß  sich  in  der  gesamten  europäischen  Literatur  der  letzten  20  Jahre 
nur  39  Fälle  von  Zystizerken  finden.  Die  Erfahnmgen  Hirschbbrgs  stimmen 
damit  überein,  der  kürzlich  über  die  Verminderung  der  Finnenkrankheit 
berichtete.  Sie  wurden  von  Orth  bezüglich  der  Zystizerken  von  Gehirn 
und  Pia  mater  bestätigt. 
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Der  regenvmrmähnliche  Spulumrm  Ascaris  lumbricoides  ist  der  am 
weitesten  verbreitete  unter  den  menschlichen  Parasiten.  Solange  er  seinen 
Sitz,  den  Dünndarm,  nicht  verlaßt,  vermag  er  den  Chirurgen  kaum  zu 
interessieren.  Nur  wenn  er  hier  so  massenhaft  auftritt,  daß  durch  seine 
Anwesenheit  palpable  Tumoren  entstehen,  die  infolge  von  Darmverlegung, 
Inkarzeration  oder  Achsendrehung  des  Darmes  zur  Entstehung  von  Ileus 
führen  können,  gewinnt  er  chirurgisches  Interesse.  Die  Literatur  kennt 
mehrere  derartige  Fälle  von  Spulwurmileus. 

Eine  eigentümliche  Beobachtung  machte  Nason^):  Bei  einem  15  jährigen 
Mädchen  war  Darmobstruktion  dadurch  zustande  gekommen,  daß  ein  Spul- 
wurm, im  Appendix  steckend,  sich  mit  dem  Appendix  um  eine  Dünndarm- 
schUnge  gewickelt  hatte  und  daß  die  Spitze  der  Appendix  an  einer  Dünn- 
darmschlinge adhärent  geworden  war. 

Die  Spulwürmer  verlassen  zuweilen  ihren  ursprüngüchen  Sitz    und  ge- 
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langen  dann  in  den  Magen  oder  Dickdarm.  Es  ist  ganz  bekannt,  dafi  sie 
Kindern  nachts  aus  Mund  und  Nase  herausgekrochen  sind.  Einigemal  ver- 
irrten sie  sich  auf  ihrer  Wanderung  in  die  Tuba  Eustachii  und  in  den 
Tränennasenkanal.  In  einer  Anzahl  von  Fallen  gelangten  sie  in  den  Kehl- 
kopf und  in  die  Trachea;  Fürst  kennt  25  diesbezügliche  Beobachtungen. 
Die  Einwanderung  ist  gewöhnlich  von  hochgradiger  Atemnot  und  vollstän- 
diger Aphonie  gefolgt.  Der  Erstickungstod  kann  unmittelbar  darnach  ein- 
treten. Die  Entfernung  der  Parasiten  kann  mit  großen  Schwierigkeiten 
verbunden  sein,  da  dieselben  schwer  zu  fassen  sind.  Wenn  dieselbe  auch 
unter  Zuhilfenahme  der  Tracheotomie  nicht  gelang,  gingen  die  Kranken 
ausnahmslos  an  Bronchitis  zugrunde. 

Vom  Dünndarm  aus  gelangten  die  Schmarotzer  einigemal  in  den  Ductus 
pancreaticus  und  choledochus,  von  letzterem  in  die  Gallenblase  oder  durch 
die  Gallengänge  in  die  Leber. 

In  den  letzten  Jahren  ist  wiederholt  die  Choledochotomie  gemacht  wor- 
den, die  als  Hindernis  für  den  Gallenabfluß  Spulwürmer  im  Ductus  chole- 
dochus  ergab;  bei  Lebzeiten  ist  allerdings  dieses  Ereignis  noch  nicht  dia- 
gnostiziert worden.  Einmal  fand  man  gleichzeitig  zwei  Steine  im  CSioIe- 
dochus :  ob  die  Steinbildung  durch  die  Schmarotzer  verursacht  worden  oder 
ob  diesen  die  Einwanderung  durch  die  vorher  vorhanden  gewesenen  Steine 
erleichtert  war,  konnte  nicht  entschieden  werden. 

Die  Spulwürmer  führen,  wenn  sie  ihren  Wohnsitz  verlassen,  zahlreiche 
Infektionskeime  aus  dem  Darme  mit  sich,  die  dann  zu  Entzündungspro- 
zessen am  Orte  ihrer  Niederlassung  führen  können.  Die  Gallengänge  uke- 
rieren,  Perforation  kann  sich  dann  einstellen,  Leberabszesse  entstehen  oft 
in  größerer  Zahl,  die,  wenn  sie  klein  sind,  abgekapselt  werden  können. 
Größere  Abszesse  brechen,  wie  Leberabszesse  anderen  Ursprungs  nach  außen 
oder  nach  der  Abdominalhöhle  durch.  Eine  Gallenfistel  kann  dann  ent- 
stehen. An  der  Konvexität  der  Leber  gelegene  Abszesse  führen  schließlich 
zu  Verwachsimgen  mit  dem  Zwerchfell,  zur  Perforation  und  Bildung  eines 
Empyems.  Wir  kennen  sog.  Wurmabszesse  an  den  verschiedensten  Stellen 
der  Bauch  wand;  ob  sie  immer  auf  das  Vorhandensein  von  Spulwürmern 
zurückzuführen  sind,  selbst  wenn  solche  sich  aus  ihnen  entleeren,  ist  noch 
fraglich.  Einmal  bildete  sich  in  der  rechten  Inguinalgegend  eine  leicht  ge- 
rötete schmerzhafte  Geschwulst  mit  einer  einem  Furunkel  ähnlichen  Spitze. 
Nach  dem  Aufbruch  dieser  Geschwulst  entleerte  sich  zwei  Tage  lang  Eiter, 
dann  wurden  bis  zu  einem  Dutzend  Spulwürmer  spontan  ausgestoßen. 
ViERORDT  beschreibt  als  erster  einen  Askarisabszeß  des  Pankreasschwanzes, 
bei  gleichzeitig  vorhandenen  Leberabszessen.  Ersterer  war  bei  Lebzeiten 
als  Tumor  im  linken  Hypoohondrium  zwischen  Nabel  und  oberem  Milz- 
rand nachzuweisen.  Bei  der  Obduktion  wurden  zwei  Askariden  im  Ductus 
pancreaticus  gefunden,  der  Pankreasschwanz  war  nekrotisiert  und  vereitert- 
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Die  nach  Einwanderung  der  Spulwürmer  in  die  Leber  auftretenden 
Symptome  haben  nichts  CharakteristischeB  an  sich:  chronischer  Ikterus,  Fieber, 
Schmerzen  in  der  Lebergegend  begleiten  so  viele  Leberaffektionen;  diese 
Erscheinungen  können  also  unmöglich  auf  die  Diagnose  hinleiten.  Auch 
die  sog.  Wunnabszesse  der  Leber  sind  von  anderen  Leberabszessen  kaum 
zu  unterscheiden.  Es  ist  schwer,  wie  Vierordt  hervorhebt,  die  Askaridiasis 
der  Leber  von  der  Cholelithiasis ,  besonders  bei  akutem  Choledochus- 
Verschluß  und  schwerer  sept.  Cholangitis  zu  unterscheiden.  Auch  hier 
haben  wir  akutes  Erkranken  an  rasch  einsetzendem  starkem  Ikterus  mit 
heftigen  Koliken  und  Leberfieber  ev.  mit  Frösten.  Vierordt  betont 
aber,  daß  diese  Erkrankungen  kaum  je  so  foudroyant  wie  die  Askaris- 
verschlüsse  und  -infektionen  verlaufen,  und  daß  ein  derartiger  Fall  im 
Alter  unter  20  Jahren  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  als  Askaridiasis  zu 
deuten  sei. 

Es  ist  nicht  anzunehmen,  daß  die  Spulwürmer  imstande  sind,  die  in- 
takte Darmwand  mit  ihren  Lippen  zu  durchbohren,  dies  ist  aber  möglich, 
wemi  dieselbe  durch  geschwürige  Prozesse  verändert  ist.  Allemal,  wenn 
Askariden  in  der  freien  Bauchhöhle  gefunden  wurden,  ohne  daß  man  im 
Darm  die  Perforationsöffnung  nachweisen  konnte,  ist  dieselbe  entweder 
übersehen  worden  oder  sie  war  bereits  vernarbt. 

Neuere  Beobachtungen  scheinen  darauf  hinzuweisen,  daß  die  Spulwürmer 
durch  ihre  Anwesenheit  im  Darm  Veränderungen  der  Darmschleimhaut  be- 
dingen: Hyperämien,  von  einem  roten  Hof  umgebene  Stichwunden.  Die 
zumeist  gleichzeitig  vorhandenen  Daimkatarrhe  wurden  auf  die  korrodierende 
Wirkung  der  Mundlippen  der  Parasiten  zurückgeführt.  —  Hubbr  glaubt, 
daß  der  den  Askariden  eigentümlich",  scharfe,  die  Darmschleimhaut  reizende 
Giftstoff  nicht  ohne  Bedeutimg  sei;  auf  jeden  Fall  kann  er  die  Darmschleim- 
haut schädigen.  Die  so  veränderte  Mukosa  bietet  den  bakteriellen  Krank- 
heitserregern eine  günstige  Ansiedelungsstätte,  die  dann  ihrerseits  tiefgrei- 
fende lokale  Veränderungen  der  Darmwand  ssu  bewirken  vermögen.  Besonders 
gefährlich  können  die  Spulwürmer  werden,  wenn  typhöse  oder  tuberkulöse 
Prozesse  im  Darm  sich  abspielen.  Die  vorhandenen  Geschwüre  werden 
durch  die  bewaffneten  Lippenränder,  durch  die  Bewegungen  der  Parasiten 
mechanisch  gereizt,  sie  bluten  leicht.  An  diesen  ulzerösen  Partieen  wird 
die  Darm  wand  von  den  Schmarotzern  durchbrochen;  die  so  notwendige 
Bildung  von  Adhäsionen  kommt  nicht  zustande,  Peritonitis  ist  die  unaus- 
bleibliche Folge.  Die  Spulwürmer  können  nach  ulzeröser  Perforation  von 
Darmteilen  in  bereits  bestehende  Abszesse  gelangen,  aber  auch  in  die  ver- 
schiedensten Organe;  nur  so  ist  es  erklärlich,  daß  sie  in  der  Niere,  der  Milz, 
den  Pleurahöhlen  gefunden,  daß  sie  aus  der  Blase,  dem  Uterus  und  der 
Scheide  entleert  wurden. 

Welche  Rolle  die  Spulwürmer  durch  die  erwähnten  Veränderungen  der 
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Darmmukosa  im  Verein  mit  den  beiden  zunächst  zu  beschreibenden  Schma- 
rotzern bei  der  Appendicitis  spielen,  können  wir  noch  nicht  mit  Bestimmt- 
heit sagen. 


Ebensoweit  verbreitet  wie  der  vorige  ist  auch  der  Pfriemenschtcanz, 
Oxyuris  vermicularis ,  auch  Spring-  oder  Madenwurm  genannt.  Er  bevor- 
zugt zu  seinem  Aufenthalt  den  Dickdarm,  das  Coecum  und  den  Wurmfort- 
satz. Die  Oxyuren  sind  äußerst  lebhafte  Tiere,  die  durch  die  bohrenden 
Bewegungen  ihres  Kopfendes  Reizungen  der  Darmschleimhaut  entzündhcher 
Art  hervorrufen.  Die  chronischen  Darmkatarrhe  sind  dadurch  erklärt;  das 
häufige  Zusammentreffen  von  Hämorrhoidalleiden  mit  Oxyuren  wird  darauf 
zurückgeführt,  daß  die  Mastdarmvenen  an  den  Veränderungen,  wie  sie  für 
die  Darmschleimhaut  beschrieben  wurden,  teilnehmen. 

Man  hat  neuerdings  die  Oxjruren  in  Beziehung  zur  Perityphlitis  gebracht. 
Wenn  wir  auch  etwas  Genaueres  über  die  sog.  Appendicitis  ex  helminikksi 
noch  nicht  wissen,  so  sollen  doch  einige  Beobachtungen  verzeichnet  werden, 
die  zur  Lösung  dieser  Frage  beitragen  können. 

Still  fand  bei  200  sezierten  Kindern  38 mal  Oxyuren: 
25  mal  hatten  sie  im  Wurmfortsatz  ihren  Sitz, 
6  mal  in  diesem  allein, 
19  mal  gleichzeitig  im  Coecum  und  Kolon. 

In  einem  Wurmfortsatz  fand  Still  gleichzeitig  3  Oxjruren:  die  Appen- 
dix war  geschwollen,  katarrhalisch  aussehend  (zit.  nach  Schiller  1.  c). 

Man  hat  vermutet,  daß  sich  die  Oxjruren  im  Processus  vermiformiB  ent- 
wickeln. Verschiedene  Autoren  berichten  über  Beobachtungen,  die  einen 
Zusammenhang  zwischen  Oxjruriasis  und  Erkrankimgen  des  Wurmfortsatzes 
nahelegen.  —  Motz  fand  bei  5  Erkrankungen  der  Appendix  3  mal  Oxyuren. 
—  Markovitin  operierte  einen  Patienten,  der  in  3  Jahren  3  tjrpische  An- 
fälle von  Skolikoiditis  überstanden  hatte:  im  Lumen  des  resezierten  Wurm- 
fortsatzes fanden  sich  16  reife  Oxyurenweibchen,  im  blinden  Ende  außerdem 
eine  große  Anzahl  von  Würmern.  Metsohnikoff  berichtet  über  3  Fälle, 
wo  Eier  von  Oxyuris  und  dem  noch  zu  beschreibenden  Trichocephalns 
dispar  auf  einen  Zusammenhang  der  durch  die  Darmschmarotzer  bedingten 
entzündlichen  Reizungen  des  Darmes  mit  Erkrankungen  der  Appendix  hin- 
deuteten. Einmal  überstand  der  Patient  6  Perithyphlitisanfälle,  ein  zweiter 
litt  seit  4  Jahren  an  alle  2—3  Monate  wiederkehrenden  Anfällen,  im  dritten 
schienen  die  akute  Appendicitis  und  der  Befund  von  zahlreichen  Parasiten 
eine  rein  zufällige  Koinzidenz  zu  sein. 

Schiller  konnte  aus  der  Heidelberger  Klinik  5  hierher  gehörige  Beobach- 
tungen zusammenbringen.     1.    perithyphli tische  Reizung,   Psoasstellung  des 
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rechten  Beines,  im  StuU  Eier  von  Ascaris  lumbricoides;  2.  diffuse  jauchige 
Peritonitis,  ina  Abszeß  fanden  sich  Askariden;  3.  Aktinomykose  des 
Darmes,  vielleicht  durch  Trichozephalus  hervorgerufen;  4.  Colica  appendicu- 
laris  chronica  vermutlich  durch  Oxjoiren;  5.  Verkäsungen  im  Wurmfortsatz, 
auf  der  Schleimhaut  desselben  Oxyuren,  letztere  waren  vielleicht  die  Ur- 
sache der  tuberkulösen  Infektion. 

Schiller  glaubt  annehmen  zu  dürfen,  daß  die  AjypeTidicitis  ex  helmin- 
thiasi  an  sich  guiartig  ist,  daß  durch  sie  aber  der  Boden  für  andere  Infek- 
tionskrankheiten vorbereitet  werden  kann. 

Kaum  dürfte  es  das  Interesse  der  Qiirurgen  erregen,  daß  die  Oxyuren 
den  Darm  häufig  verlassen  und  dann  nach  dem  Magen,  dem  Ösophagus, 
dem  Mund  wandern,  beim  weibUchen  Geschlecht  mit  Vorliebe  nach  der 
Vagina  und  von  dort  höher  hinauf;  so  ist  es  zu  erklären,  daß  man  sie  ein- 
gekapselt auf  dem  Peritoneum  des  Cavum  Douglasii  gefunden  hat.  —  Hier 
sei  noch  einer  Eiterung  am  Gesäß  gedacht,  die  durch  Oxymen  unzweifel- 
haft hervorgerufen  worden  war:  im  Abszeßeiter  fanden  sich  die  Eier  der 
Parasiten  in  großer  Menge.  Froelich  nahm  an,  daß  die  Schmarotzer  mit 
dem  Lymphstrom  aus  dem  Darm  an  die  betreffende  Stelle  gelangten,  oder 
daß  ein  Weibchen  von  Oxyuris  durch  die  Darmschleimhaut  und  die  Mast- 
darmschichten hindurchwanderte  und  dann  im  periproktitischen  Gewebe 
seine  Eier  niederlegte 


Wegen  einiger  Folgeerscheinungen,  die  er  mit  den  beiden  vorigen  ge- 
meinsam hat,  soll  auch  der  Peitschenwurm  Trichocephalus  dispar  hier  auf- 
geführt werden.  Es  ist  ein  drehrunder  weißlicher  Wurm,  dessen  hinteres 
Leibesende  beim  Männchen  spiralig  aufgerollt,  beim  Weibchen  nur  schwach 
gebogen  oder  gerade  gestreckt  ist.  Leicht  zu  erkennen  sind  die  ovalen 
Eier,  die  einer  Zitrone  auffallend  ähnlich  sind.  Der  Schmarotzer  nimmt 
fast  dauernd  im  Coecum  seinen  Aufenthalt  und  zwar  befestigt  er  sich 
unter  dem  Epithel  der  Darmschleimhaut,  indem  er  sich  mit  dem  fast 
30  mm  langen  Vorderleib  einbohrt.  Der  Peitschenwurm  ist  ein  sehr  ver- 
breiteter imd  sehr  häufig  vorkommender  Parasit  des  menschlichen  Darmes. 
Folgende  Zahlen  mögen  dies  erläutern:  B.  Müller  fand  den  Trichozepha- 
lus in  Erlangen  bei  11%  der  Leichen,  in  der  Irrenanstalt  daselbst  sogar 
bei  55%,    Zenker  in  Dresden  bei   2,5%. 

Die  Art  der  Befestigung  der  Parasiten  erzeugt  eine  Beihe  ursprüng- 
lich rein  lokaler  Veränderungen  der  Darmschleimhaut,  die  in  der  Folge 
dieselben  Erscheinungen  bedingen  können,  wie  sie  bei  der  Besprechung  der 
beiden  vorigen  schon  angeführt  wurden.     Ihr  Aufenthalt  im  Wurmfortsatz, 
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Coecum    und  Kolon  läßt    es  wahrscheinlich  erscheinen,   daß   auch  sie  für 
die   Entstehung  der  Wurmfortsatzerkrankungen  ätiologisch  wichtig  sind. 

GcriNARD  fand  den  Trichocephalus  dispar  im  Processus  vermiformis; 
in  der  Umgebung  der  Einbohrungsstelle  konnte  er  mikroskopisch  Leuko- 
zyteninfiltration,  im  Gewebe  Bakterien,  meist  Streptokokken  nachweisen. 
—  Es  ist  also  wahrscheinlich,  daß  die  Parasiten  die  Rolle  septischer 
Fremdkörper  spielen,  die  den  Import  von  Darmbakterien  in  den  Wurmfort- 
satz veranlassen  können. 
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Wir  sind  erst  in  den  letzten  Jahren  auf  die  Wechselbeziehungen,  die 
zwischen  Darmschmarotzem  (besonders  den  drei  vorher  genannten)  und  Er- 
krankungen des  Darmes  obwalten,  aufmerksam  geworden.  Wenn  in  der 
Folgezeit  besonders  auch  von  chirurgischer  Seite  mehr  (Jewicht  anf  die 
mikroskopische  Untersuchung  des  Stuhles  gelegt  wird,  in  dem  die  Parasiten- 
eier nicht  gerade  immer  sehr  leicht  nachzuweisen  sind,  werden  wir  vielleicht 
weitere  Erfahrungen  in  dieser  Hinsicht  sammeln  können.  Ob  dann  durch 
therapeutische  Maßnahmen  nach  überstandenem  PerityphUtisanfalle  Rezi- 
diven vorgebeugt  werden  kann,  muß  die  Zukunft  lehren.  Metschnikoff 
behandelte  eine  Patientin,  die  unter  den  Symptomen  der  Appendicitis  er- 
krankt war,  nachdem  sich  ijn  Stuhle  Eier  von  Askaris  und  Trichozephalus 
gezeigt  hatten,  erfolgreich  mit  Wurmmitteln.  Elr  stellt  daher  folgende  Sätze 
auf:  1.  in  jedem  Falle  von  verdächtiger  Appendicitis  ist  der  Stuhl  auf  Ne- 
matodeneier  zu  untersuchen;  2.  in  jedem  Falle  ist  womöglich  ein  Wurm- 
mittel zu  geben  und  zwar  Santonin  gegen  Askariden,  Thymol  gegen  Tricho- 
zephalus;  3.  Patienten  die  an  Appendicitis  leiden,  sollen  keine  rohen 
Vegetabilien  oder  ungekochtes  Wasser  genießen;  4.  ein  ausgezeichnetes 
Prophylaktikum  ist  es,  den  Genuß  von  ungekochtem  Fleisch  und  Wasser  zu 
verbieten;  5.  bei  Kindern  ist  von  Zeit  zu  Zeit  der  Stuhl  zu  untersuchen  und 
ev.  ein  Wurmmittel  zu  verordnen. 


Der  Riesenpallisadenumrm  (Eustrongylus  gigas)  ist  ein  im  uropoetischen 
System  verschiedener  Tiere  (Hund,  Wolf,  Fuchs)  nicht  gerade  seltener  Para- 
sit, der  nach  seinem  Hauptaufenthaltsort,  der  Niere,  auch  kurz  als  „Nienn- 
Spulwurm'*  bezeichnet  wird.  Das  Weibchen  dieses  Schmarotzers  wird  bis 
zu  einem  Meter  lang,  das  Männchen  erreicht  nur  die  Hälfte  dieser  Länge; 
die  ovalen,  braunroten  Eier  sind  an  einer  sie  umgebenden  f einhöckerigen 
Eiweißkapsel  leicht  zu  erkennen.  Über  die  Entwicklung  des  Parasiten,  über 
die  Art,  wie  er  in  den  Menschen-  oder  Tierkörper  gelangt,  wissen  wir  noch 
nichts  Bestimmtes. 

Am  häufigsten  wurde  der  Riesenpallisadenwurm  im  Nierenbecken,  das 
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erheblich  erweitert  und  mit  Blutgerinnseln  gefüllt  war,  gefunden,  ausnahms- 
weise saß  der  Wurm  in  den  Ureteren  oder  der  Blase.  Die  Ansiedelung  im 
Nierenbecken  hatte  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  Pyelitis  zur  Folge;  die  Ent- 
zündung griff  vom  Nierenbecken  auch  auf  die  Nierenkapsel  über,  dadurch 
kam  eine  eitrige  Paranephritis  zustande.  Bei  längerer  Anwesenheit  des 
Wurmes  wird  die  befallene  Niere  allmählich  in  eine  sog.  Sackniere  verwan- 
delt, indem  die  Nierensnbstanz  fortgesetzt  sich  verschmälert.  —  Dadurch, 
daß  der  Wurm  mit  seinem  hinteren  Ende  im  Ureter  steckt,  und  dadurch, 
daß  die  Schleimhaut  der  Ureteren  in  entzündliche  Schwellung  versetzt  wird, 
ist  der  Harnabfluß  sehr  erschwert. 

Einige  Beobachtungen  sprechen  mit  größter  Wahrscheinlichkeit  dafür, 
daß  Eustrongylus  gigas  auch  beim  Menschen  vorkommt  (nach  Blanchard 
bisher  9  mal).  Die  Symptome,  die  der  Parasit  bei  längerer  Anwesenheit  im 
Nierenbecken  erzeugt,  gleichen  den  durch  fremde  Körper,  z.  B.  Steine  her- 
vorgerufenen: es  sind  Schmerzen  in  der  Nierengegend,  Harnverhaltung, 
Dvsuiie,  Entleerung  von  Blut  und  Eiter  mit  dem  Harn.  Sie  sind  aber 
nicht  derart,  daß  sie  eine  bestimmte  Diagnose  zu  stellen  gestatten.  Diese 
wird  erst  dann  gesichert,  wenn  die  Eier  der  Schmarotzer  im  Urin  nachzu- 
weisen sind,  bzw.  wenn  dieser  selbst  mit  dem  Harn  entleert  wird. 

Bei  Tieren  wurden  einigemal  mehrere  Parasiten  zugleich,  einmal  acht  Stück 
gefunden.  Der  Nierenspidwurm  verläßt  zuweilen  seinen  Aufenthaltsort :  man 
hat  ihn  in  der  Lunge,  der  Bauchhöhle,  in  Abszessen  gefunden.  Eine  Ver- 
wechselung mit  Ascaris  lumbricoides  scheint  häufiger  vorgekommen  zu  sein. 

Strongylus  hngevaginaius,  weit  kleiner  als  der  vorige,  wurde  einmal  in 
der  Lunge  eines  Knaben  gefunden.  —  Leückart  glaubt,  daß  er  analog  den 
bei  den  Kaninchen,  Schafen  imd  Schweinen  vorkommenden  Strongylusarten 
zu  heftigen  Entzündungen  des  Lungenparenchyms  führen  kann. 

Literatur. 

1)  Blanchabd,  Nouvelle  Observation  de  Strongle  geant  chez  rhomme.    Gompt.  rend 
de  80C.  de  biol.  t.  III,  1886. 

2)  Braun,  Die  tierischen  Parasiten.    Würzburg  II.  Aufl. 

3)  Leuckabt,  Die  tierischen  Parasiten  des  Menschen.     II.  Aufl. 

4)  Küchenmeister  und  Zürn,  Die  Parasiten  des  Menschen.     II.  Aufl.  Leipzig. 

5)  MoscATO,  ün  caso  di  strongilo  gigante.  Riv.  clin.  et  therap.  1894.  Ref.  Zen- 
tralbl.  f.  innere  Med.   1895. 

6)  Trumbale,  A  case  of  Eustrongylus  gigas.     Ref.  Zentralbl.  f.  Bakt.  Bdt  22. 


Der  Medina-  oder  Guineauurm  Filaria  Medinensis,  von  dem  uns  bisher 
nur  das  60 — 80  cm  lange  Weibchen  bekannt  ist,  macht  in  der  Subkutis  des 
Menschen  seine  Entwicklung  durch,  ohne  Erscheinungen  hervorzurufen;  erst 
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wenn  er  ausgewachsen  ist,  führt  er  zur  Bildung  von  Abszessen.  Diese 
werden  nach  der  Ansicht  der  einen  durch  das  Austreten  der  Brut  nach 
anderen  durch  das  Andringen  der  Parasiten  gegen  den  Papillarkörper  des 
Koriums  verursacht. 

Über  die  Einwanderung  der  Filariiden  in  den  menschhchen  Körper  ver- 
mögen wir  noch  nichts  Sicheres  zu  sagen.  Zwei  Ansichten  stehen  sich  hier 
gegenüber;  die  einen  vermuten  ein  direktes  Eindringen  der  Parasiten  durch 
die  Poren  der  Haut  beim  Baden,  andere  nehmen  die  Möglichkeit  der  Infek- 
tion durch  unreines  Trinkwasser  an.  Zugunsten  der  ersteren  Erklärung 
spricht  das  überwiegende  oder  beinahe  ausschließliche  Befallensein  der  un- 
teren Extremität,  besonders  der  Gegend  der  unbekleideten  Füße. 

Nach  AiTKEN  betrafen  unter  930  Fällen  98,85%  die  imtere  Extremität. 

Die  Heimat  des  Wurmes  sind  die  tropischen  Länder  der  alten  Welt: 
Oberägypten,  Abessinien,  Guinea,  Arabien,  femer  die  Gegenden  am  kaspi- 
schen  Meere,  am  persischen  Meerbusen  und  am  Ganges.  In  das  tropisci.e 
Südamerika  soll  er  importiert  worden  sein, 

Von  dem  Zeitpunkt  der  Einwanderung  der  Parasiten  in  den  menschücheik 
Körper  bis  zu  ihrer  vollständigen  Entwicklung  vergehen  Monate.  Die  oft 
mit  größeren  Zwischenpausen  nacheinander  auftretenden  Wurmbeulen,  in 
Fällen,  in  denen  eine  Neuinfektion  auszuschließen  war,  beweisen,  daß  die 
Inkubationszeit  eine  verschieden  lange  ist.  So  kamen  bei  Reisenden,  die 
aus  den  Tropen  längst  in  ihre  Heimat  zurückgekehrt  waren,  Monate,  einmal 
10  Monate  nach  der  Einschiffung  die  ersten  Abszesse  zum  Vorschein.  Omen 
folgten  weitere  im  Verlauf  mehrerer  Monate. 

Der  Medinawurm  siedelt  sich  an  den  verschiedensten  Stellen  der  Körper- 
oberfläche an,  unter  der  Haut  oder  zwischen  den  Muskeln  der  Extremitäten; 
er  wurde  gefunden  an  Kopf,  Hals  oder  Rumpf,  in  der  Nase,  Zunge,  Orbita, 
am  Penis,  selten  in  den  Baucheingeweiden,  wie  Leber  und  Niere.  Der  vor- 
zugsweise Sitz  an  den  unteren  Extremitäten  (hier  besonders  um  die  Malle- 
ölen  herum)  erhellt  aus  folgender  Zusammenstellung  Gregors: 

Von  181  Fällen  betrafen 

124  die  Füße 
33  die  Unterschenkel 
11  die  Oberschenkel 
2  den  Hodensack 
2  die  Hände. 
Eine  andere  Zusammenstellung  (Academie  de  Paris,  Gurlt  Jahresbericht 
1862)    ergibt,    daß    von  249  Würmern  222    die  imtere  Extremität  befallen 
hatten.     26  wurden  aus  verschiedenen  Teilen  des  Rumpfes  und  der  Oberex- 
tremitäten entfernt.     Sie  ergibt  femer,  daß  ein  Individuum  mehrere  Würmer 
beherbergen   kann:    so    fanden    sie  bei   178  Kranken  249  Stück;   es  waren 
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darunter  Patienten,  die  8,  5,  4  Stück  hatten,  7  Individuen  hatten  3  Würmer, 
43  hatten  2  und  125  nur  1  Wurm. 

Das  Krankheitsbild,  das  gewöhnlich  unter  dem  schon  von  Galen  ge- 
brauchten Namen  der  Drakontiasis  zusammengefaßt  wird,  gestaltet  sich  nach 
Clot  Bey  (Gazette  fran9aise  Nov.  1830)  folgendermaßen:  Wenn  die  von 
den  Parasiten  befallenen  Körperteile  arm  an  Weichteilen  sind,  wie  die  Ge- 
lenkgegenden, die  Finger  und  Zehen,  so  verursacht  er  durch  seine  Anwesen- 
heit heftige  Schmerzen;  sitzt  er  aber  tief  in  der  Muskulatur,  so  klagen  die 
Patienten  nur  über  ein  dumpfes  Gefühl  von  Völle  und  Schwere,  das  Tage, 
selbst  wochenlang  anhalten  kann.  Unter  Störung  des  Allgemeinbefindens 
entzünden  sich  dann  bestimmte,  vorher  stark  juckende  Körperstellen;  es 
bilden  sich  Geschwülste,  die  einem  großen  Furunkel  ähnlich  sehen;  diese  ab- 
szedieren und  in  ihrer  Tiefe  tritt  der  einer  Darmsaite  ähnliche  Wurm  zu- 
tage. Allmählich  tritt  dieser  aus  der  Durchbruchsöffnung  hervor,  so  daß  er 
gefaßt  werden  kann. 

Bei  großen  Geschwülsten  soll  der  Wurm  zuweilen  knäuelförmig  aufgerollt 
vollständig  nach  außen  gelangen.  Selten  soll  sich  der  nicht  belästigte  Wurm 
zurückziehen  und  in  geringer  Entfernung  von  dem  ursprünglichen  Eiterherd 
einen  neuen  Abszeß  hervorrufen. 

BuTLiN  beschreibt  einen  Fall,  wo  der  Wurm  durch  einen  der  Speichel- 
gänge oder  durch  den  Gang  der  BLANDiN-NuHNschen  Drüse  unter  die  Zunge 
gelangte.  Dort  soll  er  eine  schmerzhafte  Geschwulst  in  der  Zungenspitze 
in  der  Nähe  des  Frenulums  veranlaßt  haben. 

Die  wichtigsten  Symptome,  nämlich  das  dumpfe  Gefühl  in  den  von  dem 
Wurme  befallenen  Muskeln,  die  sich  steigernde  Gebrauchsunfähigkeit  der- 
selben, verbunden  mit  oft  starker  Abmagerung,  die  vorhandenen  Schmerzen 
reichen  nicht  aus,  um  die  Diagnose  zu  stellen;  sie  ist  erst  dann  gesichert, 
wenn  die  erwähnten  Wurmbeulen  oder  Wurmabszesse  nach  außen  aufbrechen, 
und  der  Wurm  —  zumeist  mit  seinem  Kopfende  —  in  der  Öffnung  zum 
Vorschein  konmit.  Bei  oberflächlichem  Sitz  kann  man  den  Wurm  zuweilen 
durch  die  Haut  hindurchfühlen. 

Die  Therapie  gestaltet  sich  gewöhnlich  derart,  daß  die  mit  dem  Wurm  Befallenen 
ruhig  abwarten,  bis  derselbe  so  weit  nach  außen  gelangt  ist,  daß  man  ihn 
bequem  fassen  kann.  Er  wird  dann  mit  einem  Faden  angebunden  und  auf 
ein  Holzstückchen  langsam  aufgerollt.  Die  ganze  Prozedur  nimmt  10 — 12 
Tage  in  Anspruch. 

In  den  Tropen,  in  denen  der  Medinawurm  so  häufig  vorkommt,  wissen  die 
Eingeborenen  ganz  genau,  welche  Gefahren  es  mit  sich  bringt,  wenn  der  Wurm 
abgerissen  wird:  neue  Abszesse  entstehen,  ja  sogar  weitgreifende,  phlegmonöse 
Entzündungen  ganzer  £xtremität;en,  die  zur  Allgemeininfektion  führen  können. 

Davaine  glaubt,  daß  die  aus  den  Bißstellen  massenhaft  hervortretenden 
Embryonen  die  umgebenden  Gewebe  in  Entzündimg  versetzen. 
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Unseren  therapeutischen  Anschauungen  entspricht  die  breite  Spaltung  der 
bestehenden  Abszesse  und  die  sofortige  vollständige  Extraktion  des  Wurmes. 
In  dieser  Weise  ist  mehrmals  mit  bestem  Erfolge  schon  vorgegangen  wor- 
den.   Nach  Senator  sollen  kalte  Bäder  die  Extraktion  erleichtem. 

Ein  anderer  Parasit  aus  der  Familie  der  Filariadae  ist  Filaria  loa,  dessen 
ursprüngliche  Heimat  die  westafrikanische  Küste  ist,  und  der  von  dort  aus 
auch  in  Südamerika  eingeschleppt  wurde.  Er  lebt  unter  der  Konjunktivs 
des  Auges  und  erzeugt  durch  seine  Ansiedelung  eine  starke  Injektion  der 
Conjunctiva  bulbi,  Tränenfluß  und  durch  seine  lebhaften  Bewegungen 
Kribbeln,  Stechen  und  das  (Jefühl  eines  Fremdkörpers  im  Auge.  Der  Parasit 
ist  leicht  zu  sehen,  wenn  er  sich  windend  und  krümmend  unter  der  Konjunk- 
tiva  fortbewegt. 

Verschiedene  unserer  Ophthalmologen  wie  Saemisgh  u.  a.  haben  bei 
früheren  Afrikareisenden  den  Parasiten  beobachtet.  —  Die  Reizerscheinungen 
können  so  hochgradig  sein,  daß  die  Augenlider  tagelang  nicht  geöffnet  wer- 
den können.  Selten  wurde  der  Parasit  unter  der  Haut  der  Augenlider  und 
an  den  Fingern  beobachtet.    Er  abszediert  nie. 

Die  operative  Entfernung  ist  leicht;  es  wird  empfohlen,  den  Parasiten  am 
besten  mit  der  Pinzette  und  zugleich  mit  der  Konjunktiva  zu  fassen,  da  er 
sonst  leicht  in  die  Tiefe  des  Auges  verschwinden  kann. 

In  der  vorderen  Kammer  des  Auges  wurde  die  FiUaria  loa  einigemal  ange- 
troffen und  auf  ope'rativem  Wege  entfernt.  Die  Befunde  in  Linse  und  Glas- 
körper sind  vielfach  angezweifelt  worden.  In  der  Orbita  wurde  der  Schma- 
rotzer wiederholt  beobachtet;  für  einige  Fälle  ist  es  wahrscheinlich,  daß  sie 
von  der  Oberfläche  des  Bulbus  dorthin  gelangten. 

Ein  in  extrahierten  Starlinsen  wiederholt  beobachteter  Parasit  wird  als 
Filaria  lentis  bezeichnet.  Filaria  bronchialis  wurde  in  einer  abnorm  ver- 
größerten Bronchialclrüse  eines  Phthisikers  angetroffen,  teils  im  Inneren  der- 
selben, teils  in  anliegenden  Lymphgefäßen. 

Filaria  labialis  wurde  bisher  nur  einmal  an  der  Innenseite  der  Lippe 
eines  itahenischen  Studenten  (Neapel)  gefunden. 

Zu  den  Erregem  der  Filariakrankheit  gehört  dann  noch  die  Filam 
sanguinis  hominis,  die  im  Embryonalzustande  sich  massenhaft  im  Blute 
vorfindet  und  durch  ihre  hauptsächlich  durch  die  Nieren  erfolgende  Aus- 
wanderung Chylurie  und  Hämaturie  erzeugen  kann.  Im  chylösen  Harn 
wurden  die  Embryonen  zuerst  von  Wucherer  gefunden.  Lewis  konnte 
diese  Beobachtung  bestätigen.  Er  fand  außerdem  die  Parasiten  (auch  die 
Muttertiere)  in  den  serösen  Transsudaten  der  Gewebe  des  Hodensackes  und 
anderer  Hautregionen,  überall  im  Zusammenhang  mit  der  Elephantiasis 
arabum.  Andere  Beobachter  fanden  dann  konstant  die  Fadenwürmer  bei 
chylöser  Hydrozele,  Varikozele  und  dem  sog.  Lymphskrtftum.  Bancroft 
traf  den  reifen  Parasiten  in  Lymphabszessen  und  Lymphdrüsengeschwülsten, 
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femer  bei  Orchitis,  Hydrozele  und  Lymphangitis.  Die  durch  die  Mutter- 
tiere hervorgerufenen  Thrombosierungen  der  großen  Lymphgefäße  werden 
für  alle  diese  Affektionen  verantworthch  gemacht. 

Der  Parasit  wird  4 — 8  cm  groß  und  hat  die  Dicke  eines  Kopfhaares. 
Er  ist  weit  verbreitet  in  Westindien,  Vorderindien  (besonders  Kalkutta), 
in  Ägypten,  auf  den  Antillen,  in  China  und  dem  japanischen  Inselreich. 
Auf  seine  Entwicklung  werfen  neuere  Untersuchungen  einiges  Licht.  Pie 
besonders  nachts  im  Blut  kreisenden  Embryonen  —  sie  erreichen  ungefähr 
die  Größe  eines  roten  Blutkörperchens  —  sollen  durch  Moskitomücken  auf- 
gesaugt werden.  Im  Leibe  dieser  Tiere,  die  also  gleichsam  der  Zwischen- 
wirt sind,  sollen  sich  die  Parasiten  entwickeln.     . 

Die  Mücken  gehen,  um  ihre  Eier  abzulegen,  ins  Wasser  und  sterben 
dort  sehr  bald.  Die  reifen  Würmer  verlassen  dann  den  Kadaver  der  Tiere 
und  gelangen  mit  dem  Trinkwasser  oder  vielleicht  beim  Baden  direkt  in  den 
menschlichen  Körper,  um  von  hier  ins  Blut-  und  Lymphgefäßsystem  überzutreten. 
Pathologisch-anatomische  Untersuchungen  haben  gezeigt,  daß  die  Niere 
in  allen  ihren  Teilen  mit  Filarien  gleichsam  durchsetzt  ist.  Die  hoch- 
gradigsten Veränderungen  fanden  sich  am  Lymphgefäßsjrstem.  Die  größeren 
Lymphgefäße  werden  in  einen  entzündlichen  Zustand  versetzt;  sie  thrombo- 
sieren  und  werden  durch  Narbengewebe  vollständig  verschlossen,  die  peri- 
pheren Gefäßbezirke  werden  varikös  erweitert,  Lymphzysten  bilden  sich, 
diese  platzen  imd  ergießen  ihren  Inhalt  unter  die  Kutis  oder  in  andere 
Cfewebe.  Auch  das  die  Lymphgefäße  umgebende  Bindegewebe  weist  entzünd- 
liche Veränderungen  auf,  die  den  bei  der  Elephantiasis  vorhandenen  ähnUch 
sind  (Mosleb).  Bei  dem  sog.  Lymphskrotum  finden  wir  eine  Schwellung,  des 
Hodensackes,  seine  Oberfläche  ist  mit  Blasen  bedeckt,  die  aufbrechen  und 
ihren  Inhalt  entleeren.  Der  Abfluß  kann  fortbestehen,  so  daß  die  täglich  aus- 
geschiedene Flüssigkeitsmenge  mehrere  Liter  beträgt;  in  derselben  sind  die 
Filariaembryonen  nachzuweisen.  Elephantiasis  scroti  ist  oft  gleichzeitig  vor- 
handen.   Auch  an  den  Beinen  kann  sich  Lymphorrhagie  einstellen. 

Die  Lymphdrüsen  erkranken  zuweilen  allein,  ihre  Schwellung  wird  auf  die 
Vollpfropfimg  derselben  mit  Eiern  und  Embryonen  zurückgeführt,  welche  von 
den  peripherisch  sitzenden  Muttertieren  hierhin  gelangen.  Durch  sekundäre 
Entzündungsprozesse  vereitern  die  Drüsen,  Abszesse  fanden  sich  auch  am 
Skrotum  und  in  der  Umgebung  des  Anus.  Hydrozele  kommt  vielfach  ende- 
misch vor.  Die  einzelnen  Krankheitsformen  kombinieren  sich  in  der  Regel, 
so  Hämatochylurie  und  Ljonphskrotum,  Lymphskrotum  und  Elephantiasis 
des  Beines,  Hydrozele  imd  Schwellung  der  Lymphdrüsen  (Scheube). 

Das  wichtigste  Symptom  der  Filariasis  ist  die  Hämatochylurie,  die  anfalls- 
weise auftritt  und  oft  monatelang  anhält.  Sie  entwickelt  sich  unter  gleich- 
zeitig vorhandenem  Fieber  und  Schmerzen  im  Rücken,  im  Kreuz,  in  der  Nieren- 
gegend, im  Skrotum  und  am  Perineum. 
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Die  Erkrankung  kann  sich  jahrelang,  ohne  den  Organismus  schwer  zu 
schädigen,  hinziehen;  sie  kann  aber  auch  in  kurzer  Zeit  unter  Marasmus  zum 
Tode  führen. 

Wichtige  Begleiterscheinungen  sind  die  Entstehung  des  Lymphskrotums 
und  der  Elephantiasis  der  unteren  Extremitäten.  Ihrer  Ausbildung  geht  eine 
Anschwellung  der  inguinalen  und  anderer  Lymphdrüsen,  sowie  der  Geschlechts- 
teile voraus.  Selten  erkranken  die  Hand  oder  der  Leib,  in  der  Regel  wird 
nur  ein  Bein  betroffen,  am  stärksten  jedesmal  der  Unterschenkel  und  Fuß. 
Die  Erkrankung  kann  mehrmals  rezividieren,  nachdem  die  Erscheinungen,  be- 
sonders die  angeführten  Anschwellungen  zurückgegangen  waren.  Allmählicli 
bilden  sich  auf  der  Haut  erbsengroße  weiße  Knötchen,  die  spontan  oder  nach 
dem  Anstechen  eine  milchige  Flüssigkeit  austreten  lassen,  in  der  die  Filaria- 
embryonen  nachzuweisen  sind.  Die  Haut  wird  weiterhin  derb  und  fest,  ihre 
Oberfläche  ist  mit  Warzen  und  Höckern  besetzt,  Pigmentierungen  kommen 
hinzu,  femer  Exkoriationen  und  Greschwüre  mit  kallösen  Rändern.  Das  ganze 
Bein  wird  in  einen  unförmlichen  Klumpen  verwandelt.  Die  Geschlechtsteile 
sind  zuweilen  enorm  vergrößert,  so  daß  das  Skrotum  bis  zu  den  Knien  herab- 
reichen kann. 

In  der  punktierten  Flüssigkeit  einer  Hydrochylozele  wurden  ebenfalls  Em- 
bryonen nachgewiesen;  Mosler  erteilte  deshalb  den  Rat,  die  Chylozele  mit 
Spaltung  und  Exzision  resp.  Schließung  der  offenen  Lymphgefäße  zu  behan- 
deln. Nach  der  Ansicht  dieses  Autors  waren  die  Embryonen  in  die  Tunica 
vaginaUs  testis  aus  den  Lymphgefäßen  des  Samenstranges  eingewandert. 
Operative  Eingriffe  sollen  nach  Scheübe  keine  schlechte  Prognose  bieten,  sie 
scheinen  aber  nicht  inuner  vor  Rückfällen  zu  sichern. 

Daß  die  Filaria  sanguinis  nicht  der  alleinige  Erreger  der  vorgenannten 
Affektionen  ist,  beweisen  auch  die  bei  uns  zu  Lande  vorkommenden  sporadi- 
schen Fälle  von  Chylurie,  Elephantiasis  und  Lymphorrhagie,  bei  denen  keine 
Parasiten  nachgewiesen  werden  konnten.  Übrigens  wurden  in  den  Tropen  die 
Filariaembryonen  auch  in  dem  Blute  gesimder  Menschen  gefunden. 
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Distoma  hepaticum^  der  Leberegel,  ist  ein  blaßbläulich  gefärbter,  platter, 
zu  den  Trematoden  (Saugwürmer)  gehörender  Parasit  von  ca.  3  cm  Länge 
und  2  cm  Breite,  der  als  Erreger  der  Leberfäule  und  Egelseuche  der  Schafe 
allgemein  bekannt  ist. 

Beim  Menschen  wurde  er  selten  in  der  Leber  und  in  den  Gallengängen  ge- 
funden, ohne  besondere  Symptome  hervorgerufen  zu  haben.  Zuweilen  ver- 
schließen die  Parasiten  einen  der  großen  Gallengänge,  den  Ductus  choledochus 
oder  hepaticus.  Auch  an  anderen  Eörperstellen  sah  man  in  ganz  vereinzelten 
Fällen  Distomen;  so  Giesker  in  einer  Geschwulst  an  der  Fußsohle  2  Exem- 
plare. Fox  in  einer  kleinen  hinter  dem  Ohre  gelegenen  Geschwidst,  die  nach 
spontaner  Öffnung  einen  Leberegel  austreten  ließ.  Gubler  sah  ihn  in  einjer 
taubeneigroßen  schmerzhaften  Geschwulst  in  der  rechten  Regio  hypochon- 
driaca. 

Diese  subkutanen  Distomen  soUen  von  einer  Kapsel  eingeschlossen  sein. 
Durch  Leückarts  Untersuchungen  wissen  wir,  daß  die  Larve  der  Leberegel 
in  zwei  kleinen  Wasserschnecken  (Limaeus  minütus  und  pereger)  ihre  Ent- 
wicklung durchmachen.  Es  ist  daher  anzunehmen,  daß  der  Mensch  wahr- 
scheinlich durch  den  Genuß  von  verunreinigtem  Trinkwasser,  von  rohem  Ge- 
müse, Salat  oder  Brunnenkresse  den  Parasiten  akquiriert. 

Distoma  haematobium,  von  Bilharz  in  Afrika  entdeckt,  gleicht  dem 
vorigen  an  Gestalt,  ist  aber  nur  halb  so  groß  wie  dieser.  In  Ägypten  soll 
ungefähr  ein  Viertel  der  Eingeborenen  an  der  sog.  Bilharzia  leiden. 

Der  Parasit  lebt  in  der  Pfortader,  den  Venenplexus  der  Harnblase  und 
des  Rektums,  in  der  Milz  und  den  Mesenterialdrüsen.     Das  Weibchen  legt 
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hier  seine  Eier  ab,  die  dann  durch  den  Blutetrom,  vielleicht  auch  durch  Eigen- 
bewegung unter  die  Schleimhaut  der  Blase  gelangen.  Durch  Verschluß  der 
feinsten  Gefäße  bedingen  sie  partielle  Nekrosen  der  Schleimhaut;  ein  Bersten 
der  verstopften  Gefäße  soll  sich  anschließen.  Man  fand  die  Eier  in  der  Rek- 
talschleimhaut, in  der  Leber,  wenn  sich  die  Parasiten  in  der  Pfortader  ange- 
siedelt hatten,  in  den  Mesenterialdrüsen,  ausnahmsweise  femer  in  der  Lunge 
und  in  der  Prostata, 

Die  Eier  werden  dann  unter  den  Symptomen  der  Hämaturie  mit  dem 
Urin  ausgeschieden.  Sie  sind  von  charakteristischer  Form,  länglich,  an  dem 
einen  Pol  mit  einer  Spitze  versehen:  man  kann  sie  mit  kleinen  Schiffchen 
sehr  wohl  vergleichen. 

Über  die  Entwicklung  der  Embryonen,  die  Infektion  des  Menschen  mit 
den  Parasiten  sind  unsere  Kenntnisse  sehr  mangelhaft.  Es  wird  angenommen, 
daß  die  Parasiten  mit  imfiltriertem  Trinkwasser  von  dem  Menschen  aui^e- 
nommen  werden.  Aber  auch  andere  Theorien  hat  man  aufgestellt.  63%  der 
Fellahs  sollen  nach  Bilharz  mit  Distomum  haematobium  behaftet  sein.  Vor 
allen  interessieren  uns  die  durch  die  Distomatoßis  im  Urogenitalsystem  hervor- 
gerufenen Veränderungen.  Die  Schleimhaut  der  Ureteren  und  der  Harnblase 
ist  hyperämisch,  ekchymosiert.  Die  so  veränderten  Stellen  sind  von  blutig 
tingiertem  Schleim,  der  unzählige  Eier  der  Parasiten  enthält,  bedeckt. 

In  vorgeschrittenen  Fällen  hat  die  Schleimhaut  ein  mißfarbenes  Aussehen 
erhalten;  sie  ist  mit  Borken  bedeckt,  die  sich  nicht  ablösen  lassen,  ohne  daß 
gleichzeitig  Stücke  der  Schleimhaut  mit  enliemt  werden.  Zuweilen  fand  man 
die  Schleimhaut  der  Blase  geschwollen,  ulzeriert,  in  das  Innere  weit  hervor- 
ragend, auf  derselben  hahnenkammartige  Exkreszenzen,  die  Kondylomen 
glichen;  auch  exulzerierte  Papillome.  Auf  diese  sog.  Bilkarziaiufnoren  ist 
man  neuerdings  wieder  aufmerksam  geworden  (Chirurgenkongreß  1904). 
GoEBEL  bezeichnet  sie  als  Granulationsgeschwülste,  aber  auch  echte  Tumoren, 
Sarkome  und  Karzinome  sollen  sich  bei  derDistomatosis  finden.  Ihre  Ätiologie 
ist  uns  eben  so  unklar,  wie  die  der  sog.  Anilintumoren  der  Blase,  die  man 
auch  erst  seit  einiger  Zeit  kennt. 

Die  Bilharzia^moren  sind  bald  weicher,  bald  fester;  oft  gelingt  es  mit 
Leichtigkeit  einzelne  Stücke  derselben  abzubröckeln.  In  den  hauptsäch- 
lich aus  submukösem  Gewebe  gebildeten  Exkreszenzen  fand  Bilharz  in  den 
erweiterten  Gefäßen  die  Parasiten. 

Die  Oberfläche  der  Tumoren  ist  mit  harn-  und  Oxalsäuren  Salzen,  sowie 
mit  phosphatischem  Detritus  bedeckt.  Von  diesen  Geschwülsten  sich  ab- 
lösende nekrotische  Petzen  geben  häufig  zur  Steinbildung  in  der  Blase  Veran- 
lassung. Ähnliche  Veränderungen  findet  man  auch  in  den  Ureteren  und  im 
Nierenbecken. 

Die  Wucherungen  der  Submukosa  im  Verein  mit  der  aufgelockerten 
Schleimhaut   erzeugen  Verengerungen  der  Ureteren.     Oberhalb  der  striktu- 
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Herten  Partieen  sind  die  Harnleiter  sackartig  oft  in  großer  Ausdehnung  er- 
weitert. 

In  den  Schleimliautbelägen  sind  mikroskopisch  die  Bilharziaeier  manchmal 
in  großer  Menge  nachzuweisen;  sie  sind  eingebettet  in  rote  oder  weiße  Blut- 
körperchen; die  selten  fehlenden  Kristalle  von  hamsauren  Salzen  haben  zur 
Folge,  daß  der  zellenförmige  Belag  sich  sandig  anfühlt.  Die  Nieren  werden 
frühzeitig  affiziert;  sie  sind  vergrößert;  die  Schleimhaut  des  Nierenbeckens 
ist  blutreich.  Pyelonephritis  gesellt  sich  im  Laufe  der  Erkrankung  hinzu, 
weiterhin  atrophiert  die  Niere;  sie  kann  auch  amyloid  entarten.  —  Besondere 
Gefahren  erwachsen  noch  dadurch,  daß  die  zusammengeballten  Eihaufen 
zur  Steinbildimg  in  den  Nieren,  den  Ureteren  und  der  Blase  Veranlassung 
geben. 

In  der  Schleimhaut  des  Mastdarms  wurden  ähnUche  polypöse  Wucherun- 
gen angetroffen.  Anatomische  Untersuchungen  (Letullb)  ergaben,  daß  das 
Rektum  in  ein  starres  Rohr  verwandelt  ist,  in  dessen  Umgebung  das  Binde- 
gewebe und  die  Venenwandungen  zellig  infiltriert  sind.  Die  Mukosa  zeigte 
oberflächliche  Ulzerationen  und  papillomatöse  Exkreszenzen,  die  auf  Drüsen- 
vermehruug  und  Infiltration  des  Zwischeugewebes  zurückzuführen  sind.  Diese 
Adenombildungen  werden  durch  die  in  der  Mukosa  und  Submukosa  der 
Darmwand  hegenden  Eier  des  Parasiten  verursucht.  Die  Erkrankung  ist  von 
einem  übelriechenden  Ausfluß  begleitet,  in  dem  sich  mikroskopisch  Blut  imd 
die  Eier  von  Distomum  haematobium  nachweisen  lassen,  die  die  Mukosa 
durchbrechen  und  sich  dem  Darminhalt  beimischen.  Zur  Entstehung  des 
Karzinoms  soll  diese  Erkrankung  keine  Beziehungen  haben.  Die  einzige 
Behandlungsmethode  soll  die  frühzeitige  Exstirpation  des  Rektums  sein  (zit. 
nach  Zentralbl.  f.  Path.  1906,  Nr.  2). 

BuRPiELD  beschreibt  eine  Bilharziainfektion  des  Wurmfortsatzes. 

Die  Symptome  der  Erkrankung  lenken  die  Aufmerksamkeit  in  den  meisten 
Fällen  auf  das  uropoetische  System.  Im  Vordergrunde  stehen  die  Erscheinungen 
eines  Blasenleidens,  das  mit  einer  Hämaturie  beginnt;  Schmerzen  in  der  Nieren- 
und  Blasengegend,  die  ersteren  von  koUkartigem  Charakter,  gesellen  sich  hinzu; 
Pyehtis,  Chylurie,  Hydronephrose  sind  weitere  Folgeerscheinungen.  Dysen- 
terische Prozesse  komplizieren  das  Erankheitsbild.  Die  schweren  Blutverluste 
sind  von  hochgradiger  Anämie  gefolgt;  sie  bedingen  den  Marasmus,  der  mit 
Urämie  vereinigt  in  schweren  Fällen  zum  Tode  führt.  In  den  Gegenden,  in 
denen  das  Distomum  haematobium  endemisch  vorkommt,  ist  die  Diagnose 
beim  mikroskopischen  Nachweis  von  Distomumeiem  im  Urin  leicht  zu  er- 
bringen. 

Über  die  Erfolge  nach  chirurgischen  Maßnahmen,  die  einzig  in  Betracht 
kommen,  da  die  Parasiten  jeder  medikamentösen  Therapie  trotzen,  fehlen 
uns  die  Erfahrungen;  speziell  über  die  Behandlung  der  sog.  Bilharziatumoren. 
—  Bei   starken   Blutungen   und  quälendem  Tenesmus  hat  man  den  Stein- 
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schnitt  ausgeführt,  die  Blase  ausgekratzt  und  dann  drainiert  (Ulzhak^),  die 
Blutungen  und  der  Tenesmus  sollen  dann  aufgehört  haben.  —  Goebel  hat 
die  früher  von  ihm  selbst  und  anderen  ausgeführte  Sectio  mediana  verlassen 
und  hält  folgende  Art  der  Behandlung  für  angezeigt.  1.  Bei  schweren  Formen 
^er  Bilharziazystitis  ist  die  Sectio  alta  und  Auskratzung  ein  palliatives  Heil- 
mittel, das  die  Kranken  von  ihren  quälenden  Symptomen  befreit  und  wieder 
arbeitsfähig  macht.  2.  Bei  den  Bilharziatumoren  ist  die  Sectio  alta  stets  in- 
diziert, da  sie  die  Kranken  ohne  weiteres  von  ihren  hochgradigen  Beschwer- 
den befreit  und  der  Schaden  einer  bleibenden  Fistel  gegenüber  den  Qualen 
des  Kranken  gering  anzuschlagen  ist. 

Aus  der  Familie  der  Trematoden  seien  dann  noch  erwähnt  das  Distomum 
laficeoUttum,  wegen  seiner  lanzettförmigen  Gestalt  so  benannt,  das  beim  Men- 
schen in  einzelnen  Fällen  in  der  Leber,  der  Gallenblase  und  den  größeren 
Gallengängen  gefunden  wurde. 

Distomum  ophihalmobium  fand  man  in  einem  Falle  zwischen  Linse  und 
Linsenkapsel.  Distomum  pulmonale  an  der  Peiipherie  der  Lunge  in  Kavernen; 
der  Hohlraum  war  mit  Schleim,  Distomumeiem,  roten  und  weißen  Blutkör- 
perchen angefüllt.  Die  dickwandigen  Kavernen  kommunizierten  mit  den 
Bronchien:  so  ist  die  Beimengung  von  Eiern  zu  dem  blutig  tingierten  Aus- 
wurf leicht  zu  erklären.  —  Die  Distomatosis  der  Lungen  ist  in  Japan  weit 
verbreitet;  gelegentlich  wurde  die  Erkrankung  auch  in  China  und  Korea  beob- 
achtet. Sie  geht  mit  wiederholten  Hämoptjrsen  einher;  dabei  bestehen 
Husten  und  braunrötlicher  Auswurf;  auf  der  Lunge  sind  Rasselgeräusche  zu 
hören. 

Die  Eier  der  Parasiten  können  auf  embolischem  Wege  auch  ins  Gehirn 
gelangen  und  dann  epileptiforme  Zustände  verursachen.  Sie  wurden  ferner 
im  subperitonealen  Gewebe,  in  der  Leber  imd  im  Darminhalt  gefunden.  — 
Eine  Therapie  gibt  es  bisher  nicht;  die  Auswanderung  aus  den  endemisch  be- 
fallenen Bezirken  wird  empfohlfen.  —  Momostoma  lentis  wurde  einmal  in  der 
oberen  Schicht  der  Linsensubstanz  gefunden. 
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Neben  den  bisher  abgehandelten  Entoparasüen  stehen  die  Ektoparasüen 
an  Bedeutung  für  den  Chirurgen  zurück.  Sie  gehören  ausnahmslos  zur  Klasse 
der  sogenannten  Arthropoderiy  der  Gliederfüßler, 

Die  infolge  von  Fliegen;  Bienen-  oder  Wespenstichen  gelegentlich  auftreten- 
den furunkulösen  Entzündungen  und  Abszesse  sind  nach  allgemeinen  Regeln 
2u  behandeln.  Ihre  Urheber  im  einzelnen  aufzuzählen  ist  kaum  möglich;  im 
Volke  sind  die  Folgezustände  mit  verschiedenen  Namen  belegt  worden,  die 
sog.  Augustknoten  z.  B.  dürften  allgemein  bekannt  sein. 

Die  Larven  verschiedener  Dipterenarten  gelangen  zuweilen  in  den  Gehör- 
gang, in  die  Nasen-  und  Stirnhöhle,  vielleicht  angelockt  durch  hier  sich  ab- 
spielende eitrige  Prozesse  (Ozäna) ,  femer  in  den  Gaumen,  Rachen  imd  Kehl- 
kopf, woselbst  sie  eitrige  Entzündungen  und  durch  Zerstönmg  der  Schleim- 
haut schwere  Krankheitserscheinungen  hervorrufen.  Auch  im  Digestions- 
Äpparat  sind  sie  als  gelegentliche  Schmarotzer  beobachtet  worden.  Die  durch 
dieselben  hervorgerufenen  Erscheinungen  werden  unter  dem  Namen  der 
Myiasis  zusammengefaßt  und  zwar  unterscheiden  wir  je  nach  der  Ansiedelung 
eine  Myiasis  externa  und  interna.    Die  hier  in  Betracht  kommenden  Larven 
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gehören  in  die  große  Familie  der  Bißfliegen  (östriden)  und  der  Schmeiß- 
fliegen (Mnsciden);  danach  spricht  man  denn  auch  von  einer  Myiasis 
oestrosa  und  muscosay  von  denen  die  erstere  beim  Menschen  ziemlich  selten 
vorkommt.  ' 

Über  das  Zustandekommen  der  insbesondere  als  Dasselbeulen  bekannten 
und  in  Europa  recht  häufigen  Veränderungen  sind  unsere  Kenntnisse  noch 
nicht  abgeschlossen;  wahrscheinlich  gelangen  die  Larven;  welche  aus  den  auf 
die  Haut  oder  in  Wunden  abgelegten  Eiern  auskriechen,  vermittels  ihrer  Haken 
in  die  Kutis.  Infolge  ihrer  lebhaften  Bewegung  kommt  es  zu  entzündlichen 
Vorgängen,  und  das  sich  immer  reichlicher  bildende  Granulationsgewebe  (die 
Kapsel  des  Parasiten)  bedingt  die  beschriebenen  Beulen.  In  dieser  Kapsel 
macht  die  Larve  mehrere  Häutungsprozesse  durch,  von  denen  der  letzte  boh- 
rende und  stechende  Schmerzen  verursacht.  Wilms  hatte  vor  einigen  Jahren 
Gelegenheit,  in  Leipzig  einen  Fall  von  Myiasis  dermatosa  oestrosa  zu  beobach- 
ten. Der  Gang,  der  zur  Larve  hinführte,  wurde  geschlitzt  und  der  Wurm 
extrahiert.  In  Brasilien  z.  B.  pflegt  man  Tabakssaft  in  die  Öffnungen  der 
Beulen  zu  träufeln,  um  die  Larve  zu  töten.  Das  Leiden  bleibt  stets  lokal, 
größere  Gewebszerstörungen  oder  septische  Allgemeinerkrankung  sind  bis  jetzt 
noch  nicht  festgestellt  worden. 

Bekannt  durch  seinen  temporären  Parasitismus  beim  Menschen  ist  der  auf 
der  Haut  unserer  Haustiere  nicht  gerade  selten  vorkommende  Holzbock  (Ixo- 
des ricintis)  der  sich  mit  seinem  Kopf  tief  in  die  Haut  einbohrt,  um  sich  voll 
Blut  zu  saugen.  Der  Parasit  darf  nicht  gewaltsam  entfernt  werden,  da  sein 
Kopf  sonst  in  der  Haut  zurückbleibt  und  zu  Entzündungen  und  Eite- 
rungen führt.  Es  wird  empfohlen,  seinen  Körper  mit  öl  oder  Vaseline  zu 
bestreichen. 

Ein  in  den  Tropen  weit  verbreiteter  Parasit  ist  der  Sandfloh  (Sarcopsylla 
penetrans),  dessen  Weibchen  sich  mit  dem  Kopfe  unter  die  Zehennägel  und 
in  die  Hautfalten  einbohrt.  Die  Tiere  müssen  vorsichtig  mit  der  Nadel  ent- 
fernt werden,  da  beim  Anstechen  des  Bauches  die  durch  seinen  Inhalt  (Eier) 
erzeugten  Verunreinigungen  der  Wunden  zu  weitergreifenden  Greschwüren  und 
schließlich  zum  Abfall  der  Zehen  führen  können  (Peiper). 

Die  durch  die  übrigen  Arthropoden  bedingten  Krankheiten  gehören  zum 
größten  Teil  in  das  Gebiet  der  Dermatologie. 
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428. 

(Chirurgie  Nr.  119.) 

Stovain  als  Anästhetikum. 

Von 

Benno  Müller, 

Hamburg. 


Die  Chirurgie  hat  bekanntlich  ihren  großen  Aufschwung,  den  sie  im 
17.  Jahrhundert  nahm,  in  vielen  Richtungen  der  Narkose  zu  danken  und 
durch  die  Erfindung  der  Schmerzbetäubung  ist  der  Menschheit  wohl  einer 
der  größten  Dienste  geleistet  worden.  Von  fast  gleicher  Bedeutung  stellt 
sich  aber  auch  die  mit  der  Narkosenlehre  gleichalterige  aber  noch  bei  weitem 
weniger  weit  entwickelte  Lehre  von  der  lokalen  Anästhesie,  die,  wie  ich  es 
in  meinem  Buche  über  Narkosen  und  lokale  Anästhesie  (Narkologie,  Verlag  von 
R.  Trenkel,  Berlin)  genauer  begründet  habe,  wohl  treffender  mit  dem  Worte 
Anästhetologie  bezeichnet  werden  dürfte,  heraus,  welche  zwar  nicht  der  Lehre 
von  der  Narkose  (Narkosiologie)  den  Rang  ablaufen  will,  aber  doch  neben 
derselben  zu  bestehen  und  dieselbe  zu  ergänzen  berufen  sein  dürfte.  Die 
lokale  Anästhesie  war  bisher  oft  oder  meist  recht  stiefmütterlich  behandelt 
worden,  obwohl  man  mit  dem  Kokain  die  schönsten  Erfolge  erzielte  und 
bei  vielen  Operationen  die  allgemeine  Narkose  sehr  wohl  entbehren  konnte, 
indem  man  eben  durch  das  Kokain  eine  lokale  Schmerzbetäubung  erzeugte, 
welche  genügte,  um  die  Operation  schmerzlos  durchführen  zu  können. 
Obwohl  das  Kokain  ein  vorzügUches  Anästhetikum  darstellt,  kann  man 
doch  noch  nicht  in  jeder  Hinsicht  mit  demselben  zufrieden  sein,  vor  allen 
Dingen,  weil  dasselbe  einen  recht  intensiv  giftigen  Körper  darstellt,  dessen 
Wirkung  oftmals  zu  recht  bedauerlichen  Unfällen  Anlaß  gegeben  hat.  Dieser 
Umstand  vor  allen  Dingen  und  noch  manche  kleineren  und  weniger  be- 
deutenden Mängel  der  Kokainwirkung  ließen  den  Forscher  nach  anderen 
Stoffen  suchen,  welche  vielleicht  einen  Ersatz  des  Kokains  bei  geringerer 
Giftigkeit  und  weniger  gefährlichen  Nebenwirkungen  bieten  könnten.  Es  sind 
ungeheuer  viel  Mittel  als  Ersatzmittel  für  das  Kokain  angegeben  worden, 
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doch  man  konnte  bisher  noch  nicht  einen  vollwertigen  Ersatz  für  das  Kokain 
finden,  ob  es  wird  gelingen,  das  wollen  wir  jetzt  noch  nicht  entscheiden. 
In  neuester  Zeit  ist  ein  Körper  angegeben  worden,  der  vielleicht  berufen 
sein  kann,  als  Bivale  des  Kokains  aufzutreten,  der  den  ernsten  Wettstreit 
vielleicht  siegreich  wird  bestehen  können,  und  über  dessen  Wirkung  und 
Verhalten  als  Anästhetikum  in  dem  Folgenden  auf  Grund  genauerer  Unter- 
suchungen berichtet  werden  soll.    Dieser  Körper  ist  das  Stovain. 

Das  Stovain  wurde  im  Jahre  1904  von  dem  französischen  Chemiker 
Dr.  FouRNEAU  zuerst  synthetisch  dargestellt,  und  zwar  wurden  diese  Arbeiten 
von  FouRNEAU  im  ersten  chemischen  Laboratorium  der  Universität  Berlin 
ausgeführt.  Das  Stovain  stellt  seiner  chemischen  Konstitution  nach  das 
salzsaure  IXmethyhminobenzoyldimeihyläthyUxifhinol  dar,  und  hat  mit  dem 
Kokain  und  Eukain  zwei  Atomgruppen  gemeinsam,  nämlich  eine  methylierte 
tertiäre  Amingruppe  und  den  Benzoesäureester  einer  tertiären  bzw.  sekun- 
dären Alkoholgruppe.  Besonders  interessant  ist  das  Fehlen  aller  Kohlen- 
stoffringe,  an  welche  man  früher  die  anästhesierende  Kraft  eines  chemischen 
Körpers  gebunden  glaubte.  Das  Stovain  stellt  einen  kristallinischen  Körper 
dar:  es  kristallisiert  in  feinen  glänzenden  Schüppchen,  die  bei  175°  C 
schmelzen  und  sich  in  Wasser  sehr  leicht  lösen.  Aus  den  wässerigen  Lösungen 
wird  es  durch  alle  Alkaloidreagentien  gefällt.  Das  Stovain  sieht  weiß  aus 
und  zersetzt  sich  nicht  leicht,  ist  also  leichter  zu  konservieren  als  Kokain. 
Die  wässerigen  Lösungen  können  längere  Zeit  unbeschadet  der  unzersetzten 
Beschaffenheit  des  Stovains  gekocht  werden,  man  kann  die  Lösungen 
stundenlang  der  Siedehitze  aussetzen  ohne  daß  sich  das  Stovain  dabei  ver- 
ändert. Die  wässerigen  Lösungen  kann  man  auch  bis  zu  20  Minuten  lang 
auf  115^  im  Autoklaven  erhitzen,  ohne  daß  das  Stovain  zersetzt  wird;  erst 
bei  120^  fängt  dasselbe  an,  sich  langsam  zu  zersetzen. 

Die  wässerigen  Lösungen  des  Stovains  werden  vorzüglich  in  der  Chirurgie 
verwendet,  nur  in  seltensten  Fällen  wird  mau  das  Stovain  in  Substanz  an- 
wenden. Ein  großer  Vorteil  liegt  schon  darin,  daß  man  die  Stovainlösungen 
ohne  Gefahr  für  das  Stovain  einwandfrei  durch  Hitze  sterilisieren  kann. 

Die  physiologischen  Eigenschaften  des  Stovains  hinsichtUch  des  tierischen 
Organismus  sind  von  ganz  besonderer  Bedeutung  und  sollen  in  dem  Fol- 
genden des  genaueren  betrachtet  werden.  Man  hat  bei  der  Wirkung  des 
Stovains  mehrere  Arten  zu  unterscheiden:  am  wichtigsten  ist  die  anästhe- 
sierende Wirkung,  weiter  wirkt  das  Stovain  antiseptisch,  auf  das  Herz  wirkt 
es  tonisierend  ein  und  die  Blutgefäße  werden  nicht  verengt,  sondern  eher 
dilatiert  (Billon,  Chaput,  de  Lapersonne). 

Betrachten  wir  zunächst  die  Wirkung  des  Stovains  auf  den  Nerven  und 
dessen  Endigungen  in  den  (Jeweben,  so  ergibt  sich,  daß  durch  Injektionen 
von  Stovain  in  die  Nähe  des  Nerven  oder  dessen  Endigungen  Anästhesie 
erzeugt  wird,   die  sofort  nach  der  Injektion  beginnt  und  nach  fünf  Minuten 
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ihr  Maximum  erreicht.  Es  wird  auch  beim  Stovain,  ähnlich  dem  Kokain, 
von  dem  Zellprotoplasma  ein  großer  Teil  aufgenommen  mid  geht  da  vor- 
übergehende Verbindungen  ein,  die  nach  einiger  Zeit  wieder  gelöst  werden. 
Dies  geht  auch  daraus  hervor,  daß  die  Anästhesie  stärker  ist  und  vor  allen 
Dingen  länger  anhält,  wenn  man  zugleich  in  dem  Gewebe  Blutleere  erzeugt 
hat.  So  kann  man  bei  Operationen  an  Extremitäten  die  Anästhesie  ver- 
längern und  verstärken  durch  Vornahme  der  EsMARCHschen  Blutleere.  Hierbei 
kömmt  einerseits  der  Umstand  in  Betracht,  daß  das  Blut  nicht  einen  Teil 
des  Stovains  wegtransportieren,  andererseits  die  vom  Stovain  mit  dem 
Zellprotoplasma  eingegangene  Verbindung  nicht  wieder  lösen  kann.  Es  ist 
nicht  unwesentlich,  wie  viel  länger  die  Anästhesie  unter  Blutleere  dauert 
als  die  ohne  Blutleere.  Es  kommt  hierbei  auch  der  Umstand  in  Betracht, 
daß  das  Stovain  selbst  die  Blutgefäße  nicht  verengt,  sondern,  wie  manche 
Autoren  annehmen,  eher  dilatiert.  Dadurch  wird  die  Blutzirkulatron  in  dem 
mit  Stovainlösung  beschickten  Gewebe  nicht  vermindert,  wie  es  beim  Kokain 
der  Fall  ist.  Das  Stovain  wird  also  von  der  vollen,  normaliter  in  dem  Ge- 
webe kreisenden  Blutmenge  beeinflußt  werden  können.  Die  Anästhesie  hält 
aber  trotzdem  ziemlich  lange  Zeit  an  und  tritt  vollkommen  und  sicher  ein. 
Die  Konzentration ,  in  welcher  man  die  Lösung  anwendet ,  ist  meist  eine 
solche  von  0,5 — 2%  Stovaingehalt ,  höher  konzentrierte  Lösimgen  braucht 
man  nie,  sondern  man  kommt  sogar  meist  mit  der  l%igen  Lösung  aus. 
Die  Anästhesie  der  Stovainlösungen  gleicht  vollkommen  der,  wie  sie  durch 
gleich  konzentrierte  Kokainlösungen  erzeugt  wird,  und  durch  genauere  Unter- 
suchungen hat  man  feststellen  können,  daß  das  Stovain  dem  Kokain  an 
anästhesierender  Kraft  wenigstens  gleichkommt. 

Die  Einwirkung  des  Stovains  auf  den  Gefäßapparat  ist  von  verschiedenen 
Autoren  in  auseinandergehender  Weise  beurteilt  worden.  Die  einen  be- 
haupten, daß  das  Stovain  eine  gefäßdilatierende  Wirkung  besitze  (Chaput, 
DE  Lapersonne),  während  Pouchet  dieselbe  als  vorübergehende  Wirkung 
hinstellt:  er  hat  bei  Tierversuchen  nie  eine  Vasodilatation  beobachten  können. 
DuBAR,  Delbet  und  Beklus  haben  keine  Einwirkung  des  Stovains  auf 
die  Blutgefäße  konstatieren  können.  Um  diese  Frage  zu  entscheiden,  habe 
ich  genaue  Versuche  angestellt  imd  dieselben  folgendermaßen  ausgeführt. 
Nach  der  Methode  von  Läwen,  der  die  gefäßverengende  Wirkung  des  Supra- 
renin an  Fröschen  nachwies,  habe  ich  auch  versucht,  die  Einwirkung  des 
Stovains  auf  den  Gefäßapparat  des  Frosches  zu  studieren.  Ich  nahm  die 
Versuche  folgendermaßen  vor.  Die  Frösche  wurden  enthirnt  —  aber  das 
Rückenmark  nicht  ausgebohrt  —  und  auf  eine  Korkplatte  befestigt.  Nun 
wurde  die  Vena  abdominalis  mit  einem  aus  der  Bauchwand  gebildeten  band- 
förmigen Lappen  nach  unten  umgeschlagen  und  zwischen  den  hinteren  Ex- 
tremitäten auf  der  Korkplatte  fixiert.  Die  Knochen  und  Knorpel  des 
Stemum  wurden  entfernt,   die  Verdauungsorgane,  Magen,  Leber  und  Darm 
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bis  auf  das  Rektum  und,  bei  weibliclien  Tieren  auch  die  Ovarien  bis  auf 
die  Eileiter,  entfernt.  Das  hintere  parietale  Bauchfell  wurde  durchtrennt 
und  nun  sämtUche  Gref äßverbindungen  zwischen  Aorta  abdominalis  und  Nieren 
gelöst,  eine  Kanüle  wurde  in  die  Aorta  bis  hart  an  die  Teilungsstelle  vor- 
geschoben und  daselbst  abgebunden.  Die  Nieren  wurden  an  den  von  unten 
an  sie  herantretenden  aus  den  Femoralvenen  stammenden  Venen  nach  unten 
umgeschlagen  und  endlich  die  Nierenvenen,  das  Rektum  und  die  Eileiter 
durch  Massenligaturen  mit  ihren  Gefäßen  abgebunden.  In  die  Vena  abdo- 
minalis wird  eine  ca.  10  cm  lange  Kanüle  eingebunden  und  die  beiden  seit- 
lichen Bauchdecken  werden  nach  den  besonderen  Angaben  von  LA  wen  mit 
Klemmen  abgeklemmt,  die  Aortenkanüle  wird  durch  einen  Gummischlauch 
und  ein  T  förmiges  Rohr  mit  zwei  Trichtergläsern  in  Verbindung  gebracht, 
von  denen  das  eine  Gefäß  als  Giftgefäß  dient  und  das  andere  von  einer 
MARiOTTEschen  Flasche  aus  dauernd  mit  der  Spülflüssigkeit  imter  Innehalten 
eines  einigermaßen  konstanten  Flüssigkeitsniveaus  gespeist  wurde.  Der 
Druck  der  in  die  Aorta  strömenden  Flüssigkeit  kann  beliebig  geändert  und 
reguliert  werden.  Die  Flüssigkeit,  welche  in  die  Aorta  eingeführt  wird, 
fließt  dann  aus  der  Vene  wieder  heraus,  und  aus  der  Geschwindigkeit, 
mit  welcher  diese  Flüssigkeit  die  Vene  verläßt»  kann  man  auf  die  G^fäßweite 
schließen,  wenn  man  den  Druck,  unter  welchem  die  Flüssigkeit  in  die  Aorta 
einfließt ,  kennt  und  gleich  hoch  bestehen  läßt.  Es  besteht  in  meinen  Ver- 
suchen insofern  ein  Unterschied  zu  den  Versuchen  von  Läwen,  als  ich  das 
Rückenmark  der  Frösche  nicht  zerstörte,  weil  ich  durch  Zerstörung  des 
Rückenmarkes  eine  maximale  Dilatation  des  Grefäßsystems  erhalten  hätte  und 
somit  nicht  hätte  feststellen  können,  ob  das  Stovain  den  Gefäßapparat  noch 
dilatierte.  Wenn  man  mm  dieses  Präparat  mit  physiologischer  NaQ-Lösung, 
der  man  einen  Gmnmizusatz  von  1%  hinzugefügt  hatte,  durchströmen  läßt 
unter  einem  Drucke  von  20  cm  H2O,  so  flössen  aus  der  Vene  in  der 
Minute  75  Tropfen  Flüssigkeit.  Wenn  ich  nun  an  Stelle  dieser  NaQ-  und 
Gummilösung  eine  Curarinlösung  durch  ein  solches  Präparat  sandte,  so  stieg 
die  Tropfenzahl  auf  104  Tropfen  unter  20  cm  HgO  Druck.  Hierdurch  wird 
bewiesen,  daß  das  Präparat  durch  das  Curarin  dilatiert  wurde.  Wenn  nun 
die  Stovainlösung  auf  das  Gefäßsystem  dilatierend  einwirken  soll,  so  müßte 
dieselbe  unter  gleichem  Druck  von  20  cm  HgO  eine  höhere  Ausflußgeschwin- 
digkeit besitzen  als  die  Na  Cl- Lösung.  Wenn  man  nun  Stovainlösung 
in  den  Kreislauf  brachte,  so  zeigte  sich  keine  Verringerung  aber  eine 
geringe  Vermehrung  der  Tropfenzahl,  was  also  beweist,  daß  das  Gefäßsystem 
vom  Stovain  wenig  dilatiert  wird.  Es  wurden  zunächst  Stovainlösungen 
von  1:10  000,  von  1:100000  sowie  1  : 1 000  000  verwendet.  Die  Ergeb- 
nisse waren  folgende:  Wenn  ich  je  eine  Stovainlösung  1:10000  durch 
das  Präparat  strömen  ließ,  so  ergaben  sich  folgende  Werte: 


5] 


Stovain  ab  Anästfaetikum. 


499 


Rana  escnlenta 

Durchströmungsflüssigkeit 

Druck    Zeit 

Ausflußmenge  in  Tropfen 
pro  Minute 

4C 

NaCl               0,9 

20  cm 

10,46 

76 

Gummi           1,0 

10,47 

77 

Stovain           O.Ol 

10,60 

80 

Aqua  dest.  100,0 

10,54 

82 

also  eine  Lösung  von  Stovain 

10,67 

81 

1:10000 

11- 
11,04 
11,08 

80 
83 
82 

11,12 

81 

11,16 

80 

55 

1  %    Gummi  in  0,9?^  NaCl- 

20  cm    10,10 

72 

Lösung  mit  Stovain  im  Ver- 

10,13 

76 

hältnis  von  1:100000. 

10,16 

76 

NaCl               0.9 

10,20 

79 

Gummi            1,0 

10.26 

78 

Stovain            0,001 

1  10,30 

79 

Aqua  dest.  100,0 

10,36 

81 

:  10,40 

79 

6  Q 

l9^    Gummi  in  0,9  X   NaCl- 

20  cm 

3- 

68 

Lösung  mit  Stovaingehalt  von 

3,06 

70 

1:1000000  also: 

3,10 

76 

NaCl               0,9 

3,16 

76 

Gummi            1,0 

3,20 

78 

Stovain            0,0001 

3,26 

76 

Aqua  dest.  100,0 

3,30 

77 

7  Q 

IX  Gummi  in  0,9  X    NaCl- 

20  cm 

2,- 

70 

Lösung  mit  Stovaingehalt  von 

2,06 

72 

1:6000 

2,10 

.74 

NaCl               0,9 

2,16 

78 

Gummi            1,0 

2.20 

76 

Stovain            0,02 

2,26 

79 

Aqua  dest.  100,0 

2,30 
2,36 
2,40 
2,46 

80 

-  78 

81 

79 

Man  ersieht  aus  diesen  Tabellen,  daß  die  Stovainwirkong  auf  das  Blut- 
gefäßsystem des  Frosches  in  geringem  Grade  diktierend  einwirkt;  allerdings 
betragen  die  Tropfenzahlen  nur  eine  geringe  Zunahme,  und  es  wird  durch 
eine  Zimahme  von  10  Tropfen  nur  eine  geringe  Dilatation  des  Gefäßsystems 
repräsentiert.  Man  erkennt  die  Dilatation  der  Stovainwirkung  auch  noch 
daran,  daß,  wenn  man  ein  Präparat  zunächst  mit  Stovainlösung  durch- 
strömen läßt,  die  Tropfenzahl  vermehrt  wird,  und  daß,  wenn  man  nach 
30  Minuten  die  Durchströmungsflüssigkeit  durch  physiologische  Gummilösung 
ersetzt,  die  Tropfenzahl  in  einiger  Zeit  langsam  wieder  zur  Norm  zurückkehrt. 
Man  ersieht  dies  deutlich  aus  umstehender  Kurve  in  Fig.  1.  Die  Ordinaten 
geben  die  Tropfenzahl  an  und  die  Abszissen  die  Zeit  in  Minuten.  Zuerst 
wurde  das  Präparat  mit  einer  physiologischen  Gummilösung  wie  oben  zu- 
sammengesetzt durchspült,  darauf  mit  einer  Stovainlösung  von  1:1000 
in  dieser  Lösung  und  nach  30  Minuten  Durchströmung  wurde  wieder  an 
Stelle  der  Stovainlösung  die  physiologische  Gummilösung  verwendet.    Wenn 
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man  also  diese  geringen  Einflüsse  des  Stovains  auf  den  Gefäßapparat  be- 
trachtet, so  konstatiert  man,  daß  dieselben  erstens  gering,  zweitens  auch 
nur  sehr  kurz  dauernd  sind,  denn  schon  nach  15  Minuten  ist  das  Gefaß- 
system wieder  normal  kontrahiert.    Es  ist  also  nur  eine  schwache  Wirkung, 


Minuten 


100   KB    m    m  ia 


Fig.  1. 

Kurve  der  Ausflußgeschwindigkeit  bei  wechselnder  Durchströmung  des  Präparates  mit 
physiologischer  NaCl-Lösung  +  ^"/o  Gummi  und  einer  I^/qq  Stovainlösnng. 
A  =  Beginn  der  Durebströmang  mit  Stoirainlösnng  1 :  1000. 
B  —  DarchBtrftmong  mit  Gummi-phyaiolog.  KocluaUlÖBung. 

die  nicht  wesentlich  in  Betracht  kommt.  Bei  allen  den  vorgenonmienen 
Versuchen  uud  Experimenten  an  Fröschen  war  ^ine  Vermehrung  der  Aus- 
flußgeschwindigkeit aus  der  Vene  vorhanden  und  zwar  betrug  die  Ver- 
mehrung folgende  Zahlen. 

Escul.  1  Q  zeigte  als  Maxim,  der  Geschwindigk.  76  Tropf.,  bei  68  norm.,  also   8  Tropf.  Verm. 

«9  2  y     «,      M         .«        ••  «, 

«.  «5  o      »«1       •«  .•         •,  ^ 

„  4Q     ..      ...        .,        .,  ., 

•.  6  ß  M  ..  ..  .,  „ 

••         7  ii      „       ..  ,.         .^  «■ 

8  ö      ••      ••         ••        -^  •* 

^  10  5  .,      ..         ..        .,  ,, 

••  11 L , 

.,  12  5  •«      ••         ..        ^  rt 

„  13  Q 

.,  14  C « 

„        16  5       ••        ••  ••  ••  r 

Diese  Zahlen  zeigen,  daß  eine  Vermehrung  von  3 — 11  Tropfen  pro  Mi- 
nute hervorgerufen  wurde  bei  gleichbleibendem  Druck.  Man  kann  also  an- 
nehmen, daß  eine  Dilatation  der  Blutgefäße  immer  stattfindet,  daß  dieselbe 
aber  nur  gering  ist  und  von  wesentlicher  Bedeutung  für  die  Verwendung 
des  Stovains  in  der  Chirurgie  nicht  ist.  Immerhin  muß  man  aber  zugeben, 
daß  das  Stovain  in  geringem  Grade  die  Gefäße  diktiert.  Dieser  Umstand 
ist  in  gewisser  Hinsicht  ein  Vorzug  des  Stovains  vor  dem  Kokain,  denn 
Kokain  besitzt  eine  ziemlich  intensive  gefäßkonstriktorische  Wirkung,  durch 
welche  es  in  vielen  Fällen  schädlich  und  selbst  gefährlich  wirken  kann  und  da- 
durch viele  Unfälle  hervorgebracht  hat.  Es  würden  natürlich  durch  die  gefäß- 
verengende Wirkung  des  Kokains  auch  die  Blutverhältnisse  im  Zentral- 
nervensystem verändert  werden  können,  sobald  Kokain  von  dem  Operations- 
gebiete aus  in  den  allgemeinen  Blutkreislauf  gelangt  ist  und  auch  nach  dem 
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Zerebmm  transportiert  wurde.  Es  entstehen  dann  sehr  oft  Gehimanämien 
mehr  oder  weniger  schlinuner  Art,  die  bei  geeigneten  Verhältnissen  sehr 
bedrohliche  Zustände  bedingen  können.  Diese  Gefahr  fällt  bei  der  Ver- 
wendung des  Stovains  weg  und  es  ist  dies  ein  bedeutender  Vorzug,  den 
Stovain  gegenüber  dem  Kokain  besitzt. 

Auf  das  Herz  wirkt  Stovain  nach  den  von  Pouchet  vorgenommenen 
Versuchen  tonisierend  ein  und  man  findet  diese  Wirkung  noch  bei  ziemlich 
hohen  Dosen.  Die  Zahl  der  Kontraktionen  des  Herzens  nimmt  bei  großen 
Stovaindosen  ab,  aber  die  Energie  der  Systole  und  die  Amplitude  der 
Diastole  nehmen  um  mehr  als  das  Doppelte  zu,  während  die  Aktion  regel« 
mäßig  weiter  besteht.  Erst  sehr  hohe  Dosen,  welche  direkt  tödlich  wirken, 
üben  schädliche  Einflüsse  auf  das  Herz  aus.  (Pouchet,  de  Lapersonke, 
Sauvez,  Verf.) 

Die  Toxizität  des  Stovains  ist  bedeutend  geringer  als  die  des  Kokains: 
so  hat  man  durch  Versuche  am  Meerschweinchen  und  Kaninchen  nachgewiesen, 
daß  die  Tiere,  die  eine  Menge  von  0,05  Kokain  pro  Kilogramm  intraperi- 
toneal oder  intravenös  appliziert  erhielten,  nach  spätestens  15  Minuten  ad 
exitum  kamen,  während  man  gleichen  Tieren  0,1  g  Stovain  pro  Kilogramm 
Körpergewicht  intravenös  oder  intraperitoneal  verabreichen  kann,  ohne  daß 
das  Tier  stirbt.  Das  Stovain  ist  zwei-  bis  dreimal  weniger  giftig  als  Kokain. 
(Pouchet,  Sauvez,  Reclus,  de  Lapersonne,  Billon,  Launoy  usw.).  Die 
Tiere,  welchen  man  noch  höhere  Dosen  verabreicht  hat,  um  sie  mit  Stovain 
zu  töten,  sterben  unter  tonischen  und  klonischen  Krämpfen  der  Muskulatur 
und  den  Erscheinungen  des  Kollapses.  Dieses  Bild  ist  ähnlich  dem  bei 
Kokainintoxikation. 

Wenn  man  die  gebräuchlichen  Dosen,  welche  zur  Erzeugung  der  Anästhe- 
sie notwendig  sind,  nicht  überschreitet  um  bedeutende  Mengen,  so  be- 
obachtet man  bei  der  Verwendung  des  Stovains  nie  Intöxikationssymptome. 
Ich  habe  während  der  ca.  75  Eingriffe  kleinerer  und  größerer  Art,  die  ich 
unter  Stovainanästhesie  ausführte,  nie  üble  Nebenwirkungen  beobachtet. 
Während  man  früher  bei  Verwendimg  von  Kokain  inmier  auf  üble  Zustände 
vorbereitet  sein  mußte  und  sehr  oft  durch  Kollapse  namentlich  bei  den 
früheren  Methoden  überrascht  wurde,  hat  man  solche  unangenehme  Ereig- 
nisse bei  der  Stovainanästhesie  nicht  zu  fürchten. 

Die  anästhesierende  Kraft  des  Stovains  kommt  der  des  Kokains  voll- 
kommen gleich.  Wenn  man  Anästhesie  erzeugen  will,  muß  man  das  Stovain 
in  die  Gewebe  injizieren.  Zur  Injektion  verwendet  man  am  besten  folgende 
Lösung:  Stovain  1,0-HNaCl  0,6 4- Aqua  dest.  100,0.  Wenn  man  eine  reine 
wässerige  Stovainlösung  injiziert,  so  entsteht  ein  ziemlich  heftiger  Injek- 
tionsschmerz. Das  Stovain  an  sich  wirkt  etwas  reizend  auf  die  Zellen  ein 
und  die  l%ige  wässerige  Stovainlösung  ist  nicht  osmotisch  indifferent. 
Erst  ein  Zusatz  von  0,6—0,7%  NaQ  macht  die  Lösung  osmotisch  indifferent 
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und  dadurch  wird  der  In]ektions<«chmerz  vermindert.  Ganz  zu  beseitigen 
ist  der  Schmerz  nicht,  es  besteht  bei  den  Stovainlösungen  stets  eine  vor- 
übergehende Schmerzhaftigkeit  direkt  nach  der  Injektion.  Dieselbe  geht 
sehr  rasch  vorüber,  wird  aber  von  empfindlichen  Kranken  besonders  lästig 
empfunden.  Dies  ist  ein  geringer  Nachteil  des  Stovains,  der  nicht  voll- 
kommen beseitigt  werden  kann.  Der  Injektionsschmerz  hängt  ganz  ent- 
schieden von  zweierlei  Momenten,  nämlich  von  der  bakteriziden  Wirkung 
des  Stovains  und  von  der  Beizwirkung  ab.  Nach  den  Versuchen  von 
Braun  wirkt  eine  Lösung  eines  Anästhetikums  nur  dann  nicht  reizend  auf 
die  Zellen,  wenn  dieselbe  osmotisch  indifferent  ist,  d.  h.  einen  Gefrierpunkt 
von  — 0,55^  besitzt,  dem  der  G^webslymphe,  des  Zellsaftes.  Stellt  man 
nun  den  Gefrierpunkt  der  Stovainlösungen  fest,  so  findet  man,  daß  eine 
0,5%ige  Stovainlösung  einen  solchen  von  — 0,911°  besitzt,  eine  1% ige  Lö- 
sung von  Stovain  einen  solchen  von  —  0,818°,  eine  2%ige  einen  von 
—  0,71°  besitzt.  Erst  eine  3,5 — 4%ige  Stovainlösung  besitzt  annähernd  einen 
Gefrierpunkt  von  —  0,55°  und  ist  demnach  eine  3,5 — 4% ige  Stovainlösung 
osmotisch  indifferent.  Es  ergibt  auch  die  Erfahrung,  daß  eine  4% ige  und 
3,5%ige  Stovainlösung  keinen  Injektionsschmerz  hervorruft,  nur  braucht  man 
solche  hochkonzentrierte  Lösungen  nicht.  Um  nun  den  Injektionsschmerz 
zu  beseitigen,  muß  man  versuchen,  der  l%igen  und  0,5% igen  Stovain- 
lösung einen  Gefrierpunkt  von  —  0,55°  zu  geben  und  zwar  erreicht  man 
dies  durch  Zusatz  von  0,5 — 0,6%  NaCl.  Der  2%  igen  Stovainlösung  setzt  man 
0,5%  NaQ,  der  0,5— l%igen  Ofi%  NaQ  zu.  Diese  Lösung  hat  annähernd 
den  Gefrierpunkt  von  —  0,55°.  Wenn  man  nun  eine  solche  Lösung  des 
Stovain  in  0,6%iger  Kochsalzlösung  in  die  (Jewebe  injiziert,  so  empfindet 
der  Kranke  keinen  Injektionsschmerz.  Ich  habe  daher  alle  meine  Anästhe- 
sien mit  Stovain  nur  durch  solche  Lösungen  erzeugt  und  so  bessere  Re- 
sultate erzielt  als  mit  den  wässerigen  Stovainlösungen.  Es  klagen  dabei  die 
Kranken  nie  über  den  Injektionsschmerz,  da  diese  Lösungen  eben  keinen 
solchen  hervorrufen.  Da  aber  die  fertigen  Stovainlösungen  nicht  in  physio- 
logischer Na  Gl -Lösung  hergestellt  sind,  so  muß  ich  besonders  darauf  auf- 
merksam machen,  daß  man  durch  Chloräthylspray  vorher  den  Einstich 
und  die  Injektion  schmerzlos  machen  kann,  ebenso  durch  Hinzufügen  ge- 
ringer Mengen  einer  Kokainlösung  1 :  100,0,  von  der  man  einen  Teilstrich 
in  die  Spritze  aufsaugt  und  dann  erst  die  Stovainlösung  in  dieselbe  aspiriert, 
und  beide  mischt.  So  verhütet  man  auch  den  Injektionsschmerz,  doch  ist 
ist  es  entschieden  besser,  wenn  man  die  Stovainlösung  schon  isotonisch  her- 
stellt, also  unter  Zusatz  von  0,6%  NaCl. 

Auch  bei  Verwendung  des  Suprarenins  in  Kombination  mit  dem  Stovain 
soll  man  nur  0,6%ige  NaCl- Lösung  verwenden,  denn  auch  eine  Lösung 
von  Stovain  0,5 -{-Suprarenin  0,019+0,6  Na  Gl +100  Aqua  dest.,  ist  osmotisch 
indifferent  und  ruft  nicht  den  geringsten  Injektionsschmerz  hervor. 
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Diese  richtigen  Lösungsverhältnisse  sind  von  wesentlicher  Bedeutung  und 
ermögUchen  erst  die  wirkUch  gute  Wirkung  des  Stovains. 

Die  Anästhesie  tritt  nach  der  Injektion  einer  l%igen  Stovainlösung  sehr 
bald  ein  und  ist  fünf  Minuten  nach  der  Injektion  auf  dem  Maximum  an- 
gelangt, so  daß  man  nun  mit  der  Operation  beginnen  kann.  Es  muß 
also  immer  bis  fünf  Minuten  lang  gewartet  werden,  ehe  man  mit  der 
Operation  beginnt,  denn  sonst  kann  man  leicht  ungenügende  Anästhesie 
finden.  Wenn  man  Stovainlösung  in  die  Haut  injiziert,  so  entsteht  eine 
Quaddel.  Im  Bereiche  der  Quaddel  ist  die  Anästhesie  vollkommen.  In 
der  nächsten  Umgebung  der  Quaddel  befindet  sich  ein  Bezirk,  in  welchem 
ebenfalls  Anästhesie  besteht,  außerhalb  des  Bezirkes  ist  ein  solcher^  in 
welchem  die  Schmerzempfindlichkeit  herabgesetzt  aber  nicht  voUkomnlen 
erloschen  ist.  Das  Stovain  wirkt  noch  ein  Stück  weiter  über  den  Abschnitt 
der  Grewebe  hinaus,  in  welchem  die  Lösung  direkt  injiziert  wurde. 

Die  Dauer  der  Anästhesie  beträgt  wenigstens  20  Minuten,  bisweilen 
auch  länger,  bis  zu  einer  Stunde  nnd  mehr.  Wenn  man  eine  l%ige 
Stovainlösung  in  das  Perineureum  oder  in  den  Nerven  selbst  injiziert,  so 
wird  die  Leitung  dieses  Nerven  unterbrochen,  injiziert  man  die  Lösung 
aber  in  das  den  Nerven  umgebende  Bindegewebe,  ohne  den  Nerven  und 
dessen  Hüllen  selbst  zu  treffen,  so  wird  vollkommene  Leitungsunterbrechung 
des  Nerven  nicht  erreicht,  ja  bisweilen  wird  der  Nerv  gar   nicht  affiziert. 

Die  Anästhesie  durch  Stovain  wird  mit  einer  l%igen  Lösung  voll- 
kommen genügend  erreicht,  für  kleinere  Operationen  kann  man  auch  eine 
2%ige  Lösung  verwenden,  doch  dieselbe  hat  keine  wesentlichen  Vorzüge 
vor  der  l%igen.  Die  Dosis,  welche  man  unbeschadet  des  Patienten  für 
eine  Operation  verwenden  darf,  ist  bedeutend  größer  als  die  des  Kokains. 
Man  kann,  ohne  üble  Nebenwirkungen  befürchten  zu  müssen,  0,1 — 0,5 
Stovain  injizieren.  Diese  Menge  wird  aber  nie  notwendig  sein,  da  man 
nur  l%ige  Lösungen  verwendet  und  von  dieser  schon  10 — 15  cbcm  ver- 
wenden darf,  ehe  man  diese  Dosis  erreicht.  Da  dieselbe  aber  noch  keine 
Intozikationssymptome  hervorruft,  so  darf  man  dreist  solche  Mengen  ver- 
wenden. Hat  man  sehr  große  Wundgebiete  zu  anästhesieren,  so  kommt 
man  sehr  gut  mit  der  0,5%igen  Stovainlösung  aus.  Diese  Lösung  erzeugt 
noch  immer  gute  Anästhesie  in  den  meisten  Fällen,  doch  muß  man  etwas 
längere  Zeit  warten,   ehe  die  Anästhesie  vollkommen  eingetreten  ist. 

Man  braucht  aber  nur  in  den  seltensten  Fällen  diese  Lösung,  da  ja 
die  geringere  Giftigkeit  des  Stovains  auch  von  der  l%igen  Lösung  meist 
genügende  Mengen  zu  injizieren  erlaubt.  Die  Operationen,  welche  man 
unter  lokaler  Anästhesie  ausführt,  sind  ja  meist  kleinere  und  solche,  die 
nur  ein  beschränktes  Operationsfeld  aufweisen,  So  kommt  man  nach  den 
von  mir  gesammelten  Erfahrungen  stets  mit  der  l%igen  Lösung  aus.  Ich 
habe  eine  große  Anzahl  von  Operationen   mit   dieser  Lösung   vorgenommen 
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und  nie  Mißerfolge  gehabt.  Vor  allen  Dingen  ist  das  Stovain  bei  Mund- 
operationen  viel  verwandt  worden  und  hat  da  sehr  gute  Dienste  getan. 
Man  muß  nur  immer  bedenken,  daß  man  fünf  Minuten  warten  muß.  Bei 
Operationen,  im  Mund  empfiehlt  es  sich  stets,  die  Lösung  in  die  Gewebe 
zu  injizieren;  obwohl  das  Stovain  in  Substanz  oder  starken  Lösungen  auch 
direkt  auf  die  Schleimhaut  angetragen  in  derselben  Anästhesie  erzeugt, 
so  reicht  dieselbe  doch  nicht  aus,  um  die  tieferen  Gewebe  zu  anästhesieren. 
Um  Zahnextraktionen  schmerzlos  vornehmen  zu  können,  injiziere  man  stets 
ein  wenig  der  Lösung  zwischen  Wurzel  und  Alveolarrand.  Auf  diese  Weise 
lassen  sich  alle  kleineren  Mundoperationen  schmerzlos  ausführen. 

Die  Operationen  an  Extremitäten  werden  ebenfalls  sehr  gut  schmerzlos 
mit  Stovainanästhesie  ausgeführt  und  es  konmit  hier  ganz  besonders  die 
Esmarchsche  Blutleere  als  Unterstützung  der.  Anästhesie  in  Betracht.  Es 
ist  ja  eine  allbekannte  Tatsache,  daß  ein  Anästhetikum  im  blutleeren  Gewebe 
viel  stärker  und  intensiver  wirkt,  als  im  normalen  lebenden,  blutreichen 
Gewebe.  Es  kommen  also  für  die  Operationen  an  den  Fingern  und  Zehen 
die  Methoden  nach  Schleich  -  Oberst  mit  Kokain  ebenso  mit  Stovain  in 
Verwendung.  Es  spielen  ja  in  der  Praxis  des  Chirurgen  die  Panaritien 
gerade  hinsichtlich  der  Verwendung  der  lokalen  Anästhesie  eine  besonders 
große  Rolle  und  diese  Operationen  werden  bekanntlich  in  ganz  besonders 
schmerzloser  Weise  nach  dieser  Methode  operiert.  So  habe  ich  da  Stovain  an 
Stelle  des  Kokains  in  der  ScHLEiCH-OsERSTSchen  Methode  bei  15  Operationen 
an  Fingern  und  Zehen  verwendet  und  kann  dasselbe  nur  zum  Ersatz  des  Ko- 
kains empfehlen,  da  die  Wirkung  des  Stovains  eine  vorzügliche  imd  die  An- 
ästhesie eine  vollkommene  ist.  Ein  Moment  kommt  als  geringer  Nachteil 
des  Stovains  in  Betracht;  das  ist  der  geringe  Injektionsschmerz,  der  vor 
allen  Dingen  in  entzündeten  Geweben  bisweilen  recht  lästig  ist.  Es  ist  aber 
dies  nur  ein  ganz  geringer  Übelstand,  da  der  Injektionsschmerz  sehr  bald 
verschwindet  und  sich  auch  durch  Anwendung  des  Äthersprays  für  die 
erste  Injektion  verhüten  oder  doch  wenigstens  fast  auf  ein  Minimum  redu- 
zieren läßt.     So  läßt  sich  dieser  Übelstand  eliminieren. 

Andere  Operationen,  bei  denen  Esmarchsche  Blutleere  nicht  angewendet 
werden  kann,  lassen  sich  auch  mit  der  l%igen  Stovainlösung  vollkommen 
schmerzlos  ausführen  und  es  stellt  auch  hierbei  das  Stovain  einen  Ersatz 
des  Kokains  dar.  Man  verwendet  hier  die  Stovainlösung  je  nach  den  ob- 
waltenden Verhältnissen,  meist  als  direkte  Infiltrationsanästhesie,  indem  man 
die  Lösung  direkt  in  die  zu  operierenden  Gewebe  injiziert,  femer  als  zirku- 
läre Anästhesie,  bei  der  man  um  den  zu  operierenden  Bezirk  einen  kreis- 
förmigen mit  Stovainlösung  beschickten  (Jewebsstreifen  anlegt,  durch  welchen 
alle  Nervenbahnen,  welche  in  das  Operationsgebiet  führen,  leitungsunfähig 
gemacht  werden.  Diese  Methode  wird  meist  bei  Operationen  kleiner  Tumoren 
der  Haut  oder  sonstigen   kleinen  Eingriffen  von  der  Körperoberfläche  aus, 
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welche  ein  möglichst  kleines,  auf  einen  bestimmten  Bezirk  beschränktes 
Operationsgebiet  besitzen,  angewendet  werden  können.  So  eignet  es  sich 
besonders  zur  Operation  von  Atheromen  der  Kopfschwarte,  welche  ich  in 
fünf  Fällen  mit  Stovain  auf  diese  Weise  schmerzlos  operiert  habe,  ferner 
zur  Exstirpation  von  Lupusknötchen,  Papillomen  usw.  Eine  Menge  kleiner 
Operationen  lassen  sich  auf  diese  Weise  völlig  schmerzlos  operieren.  Es  ge- 
hören hierher  auch  die  Phimosenoperation  und  Zirkumzisio,  die  ich  eben- 
falls in  einigen  Fällen  mit  Stovain  ohne  den  geringsten  Schmerz  für  den 
Kranken  operiert  habe.  Auch  für  die  Anwendung  des  Thermokauter  Uefert 
das  Stovain  vollkommen  brauchbare  Anästhesie,  und  daraus  ersieht  man, 
wie  ausgedehnt  dessen  Verwendung  ist. 

Bei  all  dieser  ausgedehnten  Indikation  des  Stovains  tritt  dessen  geringe 
Giftigkeit  ganz  besonders  in  den  Vordergrund  imd  es  muß  entschieden  an- 
erkannt werden,  daß  in  allen  Fällen,  in  denen  ich  Stovain  verwendet  habe, 
nie  üble  Neben-  oder  Nachwirkungen  auftraten,  welche  man  toxischen  Wir- 
kungen zuschreiben  müßte.  Es  fehlen  alle  Nachwirkungen,  die  Kranken 
haben  nie  Kopfschmerz,  Schwindel,  Erbrechen  und  dergleichen  üble  Zustände 
nach  der  Operation  empfunden,  welchen  man  besonders  häufig  ja  bei  der 
Verwendung  des  Kokains  begegnet.  Auch  Unfälle  während  der  Anästhesie 
sind  nie  vorgekommen,  wie  Kollapse,  Ohnmächten  usw.,  die  man  dem  Sto- 
vain zuschreiben  müßte.  Die  Einwirkung  des  Stovains  auf  das  Herz  ist 
entschieden  keine  üble,  denn  vom  Beginn  der  Anästhesie  bis  zum  Schluß 
bleibt  der  Puls  unverändert,  der  Kranke  sieht  normal  aus  und  fühlt  keine 
üblen  Einflüsse.  Nur  der  eine  Ubelstand  besteht  bei  der  Stovainanästhesie: 
das  ist  der  mehr  oder  weniger  starke  Injektionsschmerz.  Derselbe  ist  bei 
reinen  wässerigen  Stovainlösungen  ziemlich  stark  und  wird  auch  von  den 
Kranken  verschieden  stark  empfunden;  die  einen  klagen  mehr  als  die  an- 
deren, doch  bei  den  osmotisch-indifferenten  Lösungen  besteht  kein  direkter 
Injektionsschmerz.  Bei  50%  derjenigen  Patienten,  bei  denen  ich  Stovain- 
lösungen ohne  Na  Gl -Zusatz  verwendete,  war  der  Injektionschmerz  bedeu- 
tend, d.  h.  verhältnismäßig  deutlich.  Sehr  stark  belästigend  ist  derselbe 
nicht,  da  er  sehr  bald  wieder  verschwindet,  Empfindliche  Patienten  aber 
klagen  doch  über  denselben. 

In  gewisser  Hinsicht  wird  der  Injektionsschmerz  wahrscheinlich  von  der 
geringen  bakteriziden  Wirkung  des  Stovains  hervorgerufen  und  ist  eine 
Funktion  der  bakteriziden  Kraft  des  Stovains.  Wenn  man  nämlich  eine 
10%ige  Stovainlösung  mit  einer  frischen  Kultur  von  Typhusbazillen  oder 
Bacterium  coli  usw.  vermischt  und  betrachtet  die  Bakterien  im  hängenden 
Tropfen,  so  sieht  man,  wie  die  Bakterien  mit  der  Dauer  der  Einwirkung 
des  Stovains  ihre  Bewegungsfähigkeit  verlieren,  ein  Zeichen  des  Absterbens. 
Läßt  man  die  Stovainlösung  längere  oder  genügend  lange  Zeit  auf  die  Bak- 
terien einwirken,  so  sterben  dieselben  ab,  sie  werden  vom  Stovain  getötet. 
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Es  geht  also  aus  diesem  Befund  hervor,  daß  das  Stovain  eine  geringe  bak- 
terizide Kraft  besitzt  und  desinfizierend  wirkt.  Wenn  man  nun  Stovain 
mit  der  lebenden  Gewebszelle  in  Verbindung  bringt,  so  wird  auch  auf  diese 
das  Stovain  im  Sinne  der  bakteriziden  Kraft  einwirken  und  diese  Ein- 
wirkung offenbart  sich  als  Injektionsschmerz.  Derselbe  wird  allerdings  von 
der  anästhesierenden  Wirkung  sehr  bald  beseitigt  und  ist  auch  an  sich  nicht 
sehr  groß,  da  die  bakterizide  Kraft  einer  l%igen  Stovainlösung  sehr  gering 
ist.  Bei  wenig  empfindUchen  Personen  spielt  der  Injektionsschmerz  gar  keine 
Bolle,  nur  empfindUchen  ist  er  lästig.  Man  kann  denselben  vermeiden,  in- 
dem man  die  erste  Injektion  unter  Chloräthylspray  ausführt  und  mit  den 
weiteren  Injektionen  wartet,  bis  die  erste  Injektionsmenge  Anästhesie  erzeugt 
hat,  also  eine  halbe  Minute,  oder  indem  man  der  Stovainlösung  für  die  erste 
Injektion  0,5%  Kokain  zusetzt.  Durch  das  Kokain  wird  jeder  Schmerz  ge- 
nonmien  und  die  Injektionen  werden  auch  von  den  empfindlichsten  Pereonen 
ohne  Klagen  ertragen.  Der  Injektionsschmerz  an  sich  ist  ganz  gering  und 
es  hängt  dessen  Intensität  viel  von  der  individuellen  Anlage  des  Kranken 
ab,  ob  er  sehr  empfindüch  für  Schmerz  ist  oder  nicht.  Besonders  stark 
habe  ich  öfters  den  Injektionsschmerz  bei  Injektionen  in  entzündetes  Ge- 
webe gefunden,  während  derselbe  bei  solchen  im  normalen  Grewebe  fast  gar 
nicht  auftritt  und  nur  höchst  unbedeutend  ist.  Es  läßt  sich  ja  dieser  ge- 
ringe Übelstand  leicht  beseitigen,  indem  man  bei  Operationen  im  entzündeten 
Gewebe  auf  die  oben  angegebenen  Arten  den  Einstich  und  die  Injektion 
schmerzlos  ausführt,  es  genügt  dazu  für  die  meisten  Fälle  der  Chloräthyl- 
spray. Diese  Eigenschaft  des  Stovains  kommt  bei  vielen  Operationen  gar 
nicht  in  Betracht,  denn  der  Kranke  erträgt  gern  eine  geringe  Menge  Schmerz, 
wenn  nur  der  Hauptschmerz  beseitigt  ist. 

Die  antiseptische  Wirkung  des  Stovains  ist  eine  sehr  angenehme  Beigabe, 
denn  man  braucht  dank  derselben  nicht  zu  fürchten,  daß  die  Stovainlösun- 
gen  rasch  verderben,  weil  wie  in  der  Kokainlösung  Pilze  usw.  in  derselben 
wachsen.  Da  man  auch  unbeschadet  der  anästhesierenden  Wirkung  das 
Stovain  in  Lösung  durch  Kochen  einwandfrei  sterihsieren  kann,  so  besteht 
für  die  Lösungen  nicht  die  geringste  Möglichkeit,  zu  verderben.  Man  kann 
dieselben  lange  Zeit  aufbewahren. 

Neben  diesen  Vorzügen  des  Stovains  muß  noch  ein  weiterer  Umstand 
beachtet  werden,  der  von  großer  Bedeutung  ist.  Man  hat  bekanntlich  das 
Kokain  mit  dem  Suprarenin  oder  dem  Adrenalin  kombiniert  und  dadurch 
bedeutende  Vorteile  erzielt.  Es  liegt  nun  nahe,  auch  das  Stovain  mit  Supra- 
renin zu  kombinieren  und  diese  Kombination  näher  zu  erforschen,  habe  ich 
eine  Anzahl  von  Experimenten  ausgeführt.  Da  das  Stovain  an  sich  den 
Gefäßapparat  nicht  derart  beeinflußt,  daß  die  Blutgefäße  kleineren  KaKbers 
und  besonders  die  Kapillaren  verengt  werden,  so  kann  man  auch  nicht  er- 
warten, daß  dasselbe  in  Kombination  mit  Suprarenin  so  große  Vorzüge  von 
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dem  Suprarenin  erhält,  wie  das  Kokain.  Diese  beiden  Stoffe  verhalten  sich 
folgendermaßen  zueinander.  Wenn  man  eine  1  %ige  Stovainlösung  mit  Supra- 
reninlösung  mischt  und  dieselbe  in  die  Gewebe  injiziert,  so  bemerkt  man 
eine  deutliche  Verstärkung  der  Anästhesie.  Es  wird  durch  die  Wirkung  des 
Suprarenins  im  (Jewebe  eine  Anämie  hervorgerufen  und  durch  diese  Ver- 
langsamung der  Resorption  kommt  die  Stovainmenge,  welche  in  die  Gewebe 
injiziert  wurde,  viel  länger  zur  Wirkung.  Man  braucht  allerdings  eine  be- 
deutend größere  Menge  von  Suprarenin  um  die  Stovainwirkung  wesentlich 
zu  erhöhen,  als  man  Suprarenin  zur  Verstärkung  der  Kokainwirkung  nötig 
hat.  Da  das  Stovain  an  sich  die  Kapillaren  nicht  kontrahiert,  sondern  in 
geringem  Grade  dilatiert,  so  hat  das  Suprarenin  allein  die  Aufgabe,  die  Gre- 
fäße  zur  Kontraktion  anzuregen,  und  es  sind  ziemlich  große  Mengen  not- 
wendig, um  die  Dilatation  zu  überwinden  und  eine  wesentliche  Verstärkung 
der  Anästhesie  hervorzurufen.  Wenn  man  nun  die  beiden  Lösungen  ge- 
mischt injiziert,  so  kommt  die  Suprareninwirkung  gleichzeitig  mit  der  Sto- 
vainwirkung zur  Geltung  und  es  wird,  ehe  die  Kontraktion  der  Kapillaren, 
die  Anämisierung  des  Injektionsgebietes  genügend  erzeugt  ist,  schon  ein 
Teil  des  Stovains  von  dem.  Blut  wegtransportiert  werden  und  somit 
kann  die  Wirkung  des  Stovains  nicht  derart  verstärkt  werden,  wie  dies  bei 
der  Kokainsuprareninanästhesie  geschieht.  Wenn  man  nun  in  das  Gewebe, 
in  welchem  man  operieren  will,  zunächst  eine  Suprareninlösung  injiziert  und, 
nachdem  dieselbe  einige  Minuten  gewirkt  hat,  erst  die  Stovainlösung  ein- 
spritzt, erzielt  man  eine  viel  intensivere  Wirkung  des  Stovains  und  es  tritt 
bei  viel  geringeren  Mengen  von  Stovain  schon  eine  vorzügliche  Anästhesie  ein,  als 
man  Stovain  zur  Erzeugung  der  Anästhesie  im  allgemeinen  verwendet.  Es  be- 
steht hierbei  der  Vorgang  im  (Jewebe,  daß  all  das  injizierte  Stovain  zur  Wir- 
kung gelangt  und  nicht  vom  Blut    resorbiert  und  wegtransportiert  wird. 

Wenn  man  also  das  Suprarenin  mit  dem  Stovain  kombinieren  will,  so 
muß  man  am  besten  so  verfahren,  daß  man  die  Suprareninlösung  zuerst  in 
die  Gewebe  injiziert  und  erst  dann  die  Stovainlösung.  Man  braucht  hierbei 
eine  Suprareninlösung  von  1  :  20000  oder  bei  kleinem  Operationsgebiet 
1 :  10000  bis  1  :  5000,  die  darauf  folgende  Stovainlösung  braucht  nur  0,5% 
Stovain  zu  enthalten,  denn  eine  0,5%ige  wirkt  dann  gleich  der  l%igen. 
Wenn  man  so  verfährt,  hat  man  sogar  noch  den  Vorteil  der  Blutleere  im 
Operationsgebiet,  was  immerhin  von  Bedeutung  ist. 

Bei  der  Kombination  des  Stovains  mit  Suprarenin  tritt  eben  die  geringe 
diktierende  Wirkung  des  Stovains  auf  die  Gefäße  hindernd  hervor,  doch 
dieselbe  ist  nur  sehr  gering  und  man  erzielt  doch  noch  ein  günstiges  Be- 
sultat.  Es  wird  zwar  die  Suprareninwirkung  etwas  erschwert  und  vermin- 
dert durch  das  Stovain,  doch  bleibt  dieselbe  trotzdem  noch  recht  gut  brauch- 
bar und  verstärkt  die  Anästhesie  erheblich  und  es  entsteht  trotzdem  noch 
Anämisierung  der  Gewebe. 
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Vergleichsversuche  zwischen  Kokainsupraieniu-  und  Stovainsuprarenin- 
lösungen  hinsichtlich  ihrer  gefäßverengemden  Wirkung,  welche  ich  nach  den 
oben  angegebenen  Methoden  am  Frosch  vorgenommen  habe,  ergaben  zwar 
eine  etwas  geringere  Wirkung  des  Stovainsuprareningemisches  und  langsame- 
ren Eintritt  der  Eontraktion  der  Blutgefäße  als  beim  Eokainsuprareningemisch, 
doch  es  entsteht  noch  eine  wesentUche  Verengerung  der  Gefäße.  Bei  den  Ver- 
suchen an  Fröschen  habe  ich  gefunden,  daß  bei  enthirnten  und  durch  Ausbohien 
des  Rückenmarkes  vorbereiteten  Fröschen  eine  Suprareninlösung,  die  durch 
das  Präparat  getrieben  wurde,  sofortige  Kontraktion  hervorrief.  Fügte  ich 
dem  Suprarenin  Stovain  bei,  so  trat  die  Verminderung  der  Tropfenzahl 
langsamer  ein  imd  war  nicht  so  groß,  als  wenn  man  eine  Eokainsuprarenin- 
lösung  verwendete.  Es  fand  sich  in  allen  Fällen  bei  der  Stovainsuprarenin- 
lösung  ein  verzögerter  Eintritt  der  Gefäßkontraktion  und  eine  nur  geriiige 
Verminderung  derselben.  Die  Suprareninwirkung  wird  durch  das  Stovain 
insofern  beeinträchtigt,  als  die  Eontraktion  verzögert  wird,  während  eine 
bedeutende  Verminderung  nicht  eintritt,  da  mit  der  Zeit  das  Suprarenin 
sehr  bald  die  schwache  Stovainwirkimg  (vasodilatorische)  überwindet.  Man 
ersieht  dies  aus  folgenden  Zahlen: 
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Man  ersieht  aus  diesen  Versuchen  recht  deutlich,  daß  die  Stovainvrirkung 
nur  geringen  Einfluß  ausübt  und  daß  sie  vor  allen  Dingen  eine  Verzögerung 
des  Eintrittes  der  Eontraktion  der  Gefäße  hervorruft.  Trotz  alledem  wird 
aber  die  Suprareninwirkung  nicht  derart  beeinträchtigt,  daß  die  Wirkung 
darunter  leidet,  sondern  man  kann  sehr  wohl  das  Stovain  mit  dem  Supra- 
renin kombinieren. 

Den  Einfluß  des  Stovains  auf  das  Suprarenin  erkennt  man  auch  aus 
den  folgenden  Versuchen.  Es  wurde  ein  Präparat  25  5  zunächst  mit  Supra- 
reninlösung  1 :  5000  durchspült.  Die  vorher  bestandene  Ausflußgeschwinclig- 
keit  war  bei  Durchspülung  mit  Kochsalzlösung  65  Tropfen  bei  20  cm  H2O. 
Der  Druck   von  20  cm  H2O   bleibt  während    des  ganzen  Versuchs    gleich. 
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Fig.  2. 

Kurve  der  Aastrittsgeachwindigkeit  unier  wechsehider  Durchspülung  des  Präparaies 

mit  SuprareninlÖBung  und  Stovainlösung. 

S  =  Suprarenmlösang  1 :  5000  als  Darchvp&lungsflassigkeit.  |] 
St  =  StoTainlösang  1  :  1000  als  Darchspftlangsflassigkeit. 
Wfthrend  der  DurchspQlang  konstanter  Druck  von  2o  cm  H3O. 


Bei  der  Durchspülung  mit  Suprarenin  sinkt  rasch  die  Ausflußgeschwindigkeit 
auf  acht  Tropfen.  Nun  wird  mit  Stovainlösung  1 :  1000  durchspült  und  es 
zeigt  sich  da  ein  langsames  Ansteigen,  so  daß  die  Geschwindigkeit  innerhalb 
25  Minuten  auf  38  Tropfen  steigt.  Nun  wird  wieder  Suprcureninlösung  durch- 
spült, worauf  die  Greschwindigkeit  wieder  sinkt  auf  24  Tropfen,  darauf  wird 
wieder  Stovainlösung  verwendet,  was  wiederum  einen  Anstieg  der  Greschwin- 
digkeit hervorruft.  Auf  diese  Art  des  Wechseins  der  Flüssigkeit  erkennt 
man  den  Einfluß,  den  das  Stovain  auf  das  Gefäßsystem  ausübt,  und  es 
ergibt  sich  folgende  Kurve,  die  in  Fig.  2  hier  wiedergegeben  ist  und  die 
Verhaltnisse  klar  darstellt. 

Es  geht  also  auch  aus  dieser  Kurve  hervor,  daß   eine  gefäßdilatierende 
Wirkung,  wenn  auch  geringen  Grades,  vom  Stovain  ausgeübt  vrird,  welche 
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die  konstriktorische  Wirkung  des  Suprarenins  bei  aufeinander  folgender  An- 
wendung aufhebt.  Die  diktierende  Wirkung  des  Stovains  ist  aber  nur  gering 
und  kann  daher  auch  nur  wenig  die  Suprareninwirkung  schwächen. 

Diese  Methode  der  getrennten  Injektionen  wird  aber  nur  begrenzt  ver- 
wendbar sein,  denn  bei  Operationen,  die  große  Grewebskomplexe  einnehmen, 
ist  es  sehr  umständlich,  wenn  man  zweimal  Lösungen  injizieren  muß.  Wenn 
man  aber  nur  kleine  Operationen  ausführen  will,  so  wird  man  mit  dieser 
Methode  sehr  gute  Erfolge  ernten.  Es  sind  hierher  vor  allen  Dingen  die 
kleinen  Operationen  im  Mund  zu  rechnen,  wie  Zahnextraktionen  und  die 
sonst  daselbst  vorkommenden  kleineren  chirurgischen  Eingriffe,  weiter  alle 
Operationen  in  anderen  Eörperabschnitten ,  bei  denen  das  Operationsfeld 
nur  klein  ist. 

Von  ganz  besonderer  Bedeutung  ist  diese  Methode  für  die  direkte 
Leitungsunterbrechung  des  Nerven.  Wenn  man  die  Leitung  eines  größeren 
Nerven  unterbrechen  will,  kann  man  auf  dreierlei  Weise  vorgehen,  nämlich, 
man  injiziert  die  Stovainlösung  direkt  in  den  Nerv  oder  man  präpariert  den 
Nerv  frei  und  bringt  nun  die  Stovainlösung  um  den  Nerv  oder  drittens  man 
njiziert  in  die  Umgebung  'des  Nerven  erst  Suprarenin  und  dann  eine 
5%  ige  Stovainlösung.  Wenn  man  nämlich  eine  Stovainlösung  von  2% 
in  die  Umgebung  eines  Nerven  injiziert,  so  erhält  man  nicht  die  geringste 
anästhetische  Wirkung.  Der  Nerv  wird  durch  die  Stovainlösung  gar 
nicht  in  seiner  Leitungsfähigkeit  verändert.  Injiziert  man  aber  eine 
Mischung  von  Stovain  1  %  und  soviel  Suprareiningehalt,  daß  in  der  Stovain- 
lösung das  Suprarenin  im  Verhältnis  1 :  5000  bis  1 :  2000  enthalten  ist,  in 
die  Umgebung  des  Nerven,  so  tritt  nach  Verlauf  einiger  Minuten  in  dem 
von  dem  Nerven  versorgten  Gewebsbezirke  vollkommene  Anästhesie  ein. 
Diese  Anästhesie  ist  eine  zu  chirurgischen  Eingriffen  vollkommen  brauch- 
bare und  braucht  nur  in  geringen  Einzelheiten  durch  direkte  Injektion  von 
Stovainlösung,  namentlich  in  den  Ubergangsgebieten  zu  anderen  Nerven- 
verbreitungen, ergänzt  zu  werden.  Durch  solche  Unterbrechimg  der  Leitung 
großer  Nerven  erzielt  man  besser  Anästhesie  großer  Gewebsabschnitte  für 
größere  Operationen  als  wenn  man  die  ganzen  Bezirke  mit  der  Infiltrations- 
methode betäuben  wollte.  Es  ist  ja  an  anderer  Stelle  der  Wert  dieser 
Verfahren  auseinandergesetzt  worden  und  es  ist  hier  nur  zu  erwähnen,  daß 
Stovain  -  Suprarenin  die  Leitung  größerer  Nerven  ebensogut  unterbricht, 
wie  dies  Kokain  tut.  Man  kann  z.  B.  cliese  Methode  bei  Operationen  an 
den  Extremitäten  verwenden,  femer  bei  solchen  an  den  männlichen  und 
weiblichen  Genitalien,  man  muß  da  nur  die  Nervenstämme  an  den  be- 
kannten Punkten  durch  die  Injektionen  treffen.  Bei  diesen  Injektionen 
braucht  man  nur  noch  wenige  Injektionen  direkt  in  das  Injektionsgebiet  zu 
machen,  weil  doch  oft  Anastomosen  anderer  Nerven  in  das  Gebiet  treten 
und    daselbst   empfindliche   Partien   bilden,   die    extra   anästhesiert  werden 
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müfisen.  Durch  diese  vorzügliche  Wirkung  der  Kombination  von  Stovain 
mit  Suprarenin  mrd  die  direkte  Injektion  in  den  Nerven,  die  meist  äußerst 
schwierig  ist,  will  man  nicht  den  Nerv  operativ  vorher  freilegen,  vermieden 
und  man  kann  die  Flüssigkeit  aus  der  Umgebung  auf  den  Nerven  wirken 
lassen.  Wie  brauchbar  diese  Wirkung  des  Stovain-Suprareningemisches  ist, 
das  habe  ich  bei  vielen  Gelegenheiten  erprobt.  Das  Suprarenin  ruft  also  eine 
bedeutende  Verstärkung  der  Stovainwirktmg  hervor.  Man  kann  diese  Kom- 
bination auf  zweierlei  Art  ausführen,  erstens  indem  man  in  die  Umgebung 
eines  Nervenstammes  zuerst  eine  bestimmte  Menge  Suprareninlösung  spritzt 
und  hierauf  die  l%ige  Stovainlösung  in  dieses  Gebiet  bringt.  Auf  diese 
Weise  erzielt  man  sicher  die  Unterbrechung  des  Nerven.  Verwendet  man 
eine  Mischung  von  Stovain  und  Suprarenin,  so  muß  man  eine  ziemlich 
große  Menge  Suprarenin  verwenden,  nämlich  eine  Lösung  von  Suprarenin 
1:2000  bis  1:5000,  in  welcher  1%  Stovain  gelöst  wird.  Der  Eintritt  der 
Anästhesie  läßt  nur  wenige  Minuten  auf  sich  warten.  Durch  diese  Mög- 
lichkeit der  Unterbrechung  der  Leitung  des  Nerven  wird  das  Stovain  dem 
Kokain  vollkommen  gleichbedeutend  und  kann  mit  demselben  ernstlich 
livalisieren. 

Die  Kombination  mit  Suprarenin  kann  nun  noch  derart  erweitert  werden, 
daß  man  zu  gleicher  Zeit  mit  der  Anästhesie  Anämisierung  im  Operations- 
gebiet erzielt.  Hierzu  braucht  man  nur  das  Operationsfeld  vorher  mit 
Suprareninlösung  1 :  5000  bis  1 :  10000  zu  beschicken  und  dann  die  Stovain- 
lösung von  0,5%  zu  injizieren.  Will  man  beide  Lösungen  zu  gleicher  Zeit 
injizieren,  so  muß  man  l%ige  Stovain-  in  der  Suprareninlösimg  1:10000 
oder  1 :  5000  gelöst  injizieren.  Die  Blutleere  ist  da  sehr  gut  brauchbar 
und  man  kann  ausgedehnte  Eingriffe  ohne  wesentlichen  Blutverlust  vornehmen. 
Die  Technik  und  sonstigen  Beziehungen  der  Stovainanästhesie  zur  Anämi- 
sierung sind  dieselben  wie  sie  beim  Kokain  erörtert  worden  sind. 

Das  Stovain  hat,  wie  man  aus  den  Ausführungen  erkennt,  wesentliche 
Vorzüge  vor  dem  Kokain  und  es  wird  dasselbe  berufen  sein,  allgemein  an 
die  Stelle  des  Kokains  in  der  Chirurgie  und  den  verwandten  Disziplinen  zu 
treten  und  dasselbe  zu  ersetzen.  Wenn  auch  das  Kokain  in  seinem  Ver- 
hältnis zur  Chirurgie  überaus  wichtig  geworden  ist  und  eine  enorme  Be- 
deutung erlangt  hat,  so  kann  man  doch  das  Stovain  demselben  vorziehen, 
weil  es  nicht  nur  all  die  günstigen  Wirkungen  des  Kokains  auch  besitzt, 
sondern  noch  wesentliche  Vorteile  bietet,  die  namentlich  in  der  geringeren 
toxischen  Wirkimg,  dem  günstigen  Einfluß  auf  den  Gefäßapparat,  die  Herz- 
funktion und  dei^leichen  gegeben  sind.  Das  bei  den  Injektionsmethoden 
in  den  Organismus  gebrachte  Stovain  wird  zum  großen  Teil  durch  die 
Nieren  aus  dem  Körper  wieder  eliminiert.  Wenn  man  den  Einfluß  des 
Stovains  auf  clie  Nieren  und  deren  Funktion  genauer  untersucht,  so  findet 
man   folgende    Verhältnisse.     Wenn   man  einem  Tiere  toxische  Dosen  von 
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Stovain  injiziert,  z.  B.  pro  Kilogramm  Körpergewicht  des  Tieres  0,05—0,1  g 
Stovain,  so  wird  das  Tier  unter  dem  Bilde  der  Intoxikation  ähnlich  dem 
bei  Kokain  nach  einiger  Zeit  zugrunde  gehen.  Die  Nierenfunktion  wird 
hierbei  stark  geschädigt,  es  entsteht  eine  starke  Nierenreizung,  Eiweiß  im 
Harn  und  Venninderung  der  Hammenge.  Wenn  man  folgenden  Versuch 
macht,  nämlich  einem  Hund  eine  Menge  von  0,3  g  Stovain  injiziert  und 
nach  Verlauf  von  drei  Stunden  wiederum  0,3  g,  so  tritt  schon  drei  bis 
vier  Stunden  nach  der  ersten  Injektion  Eiweiß  und  Blut  im  Harn  auf. 
Es  fand  sich  bei  meinen  Versuchen  stets  eine  Menge  von  5 — I^/qq  Eiweiß 
und  geringe  Mengen  Blut  im  Harn.  Am  Tage  nach  der  Injektion  traten 
bei  zwei  Tieren  Zylinder  auf,  und  zwar  ziemlich  reichlich  hyaline  Zylinder, 
bei  den  übrigen  zwei  Tieren  war  nur  Eiweiß  im  Blut  zu  finden.  Dieser 
Zustand  hielt  zwei  bis  drei  Tage  an  und  verschwand  dann  langsam.  Nach 
sechs  Tagen  war  in  allen  fünf  Fällen  solcher  akuter  Intoxikationen  das 
Eiweiß  wieder  verschwanden.  Die  Tiere  waren  an  den  ersten  Tagen  krank 
und  äußerst  matt.    Diese  Versuche  sind  folgende: 

Hund  I.  Am  7.  XI.  10  Uhr  morgens  Injektion  Ton  0,3  g  Stovain  in  wässeriger  Lo- 
sung subkutan.  Darauf  wird  alle  Stunden  Harn  entnommen,  derselbe  zeigt  um  1  Ulir 
20/oQ  Albumen.  Um  1  Uhr  wird  eine  zweite  Dosis  von  0,3  g  Stovain  injiziert.  Das  Al- 
bumen  steigt  bis  auf  60/qq  ,  ^  daneben  findet  sich  deutlich  Blut.  Das  Tier  ist  sehr  matt 
und  krank.  Am  8.  XI.  enthält  der  Harn  öo/q)  Albumen,  Blut,  reichlich  hyaline  Zylinder, 
am  9.  XI.  60/qq  Albumen  und  etwas  Blut,  wenig  Zylinder,  am  10.  XI.  40/co  Albumen, 
wenig  Blut  und  Zylinder,  11.  XI.  20  qq  Albumen,  kein  Blut,  keine  Zylinder  mehr,  12.  XL 
10/qo  Albumen,  sonst  normaler  Befand.  Am  14.  XI.  ist  das  Eiweiß  verschwunden,  das 
Tier  ist  wieder  gesund. 

Hund  II.  Am  15.  XI  1,210  Uhr  vormittags  Injektion  von  0,2  g  Stovain  intraj>eri- 
toneal.  Um  12  Uhr  ist  das  Tier  schwer  erkrankt,  4o/oq  Albumen  im  Harn.  Um  1  Uhr 
zweite  Injektion  von  0,2  g  Stovain  intraperitoneal.  Der  Harn  enthält  am  15.  XI.  ö^/qo 
Albumen,  Blut,  16.  XI.  5^00  Albumen,  viel  Blut,  17.  XI.  40/ro  Albumen,  Blut,  18.  XI. 
40/00  Albumen,  Blut,  19.  XI.  2%  Albumen,  kein  Blut,  20.  XI.  lo/oo  Albumen,  Blut. 
21.  XI.  0,5  0/00  Albumen,  22.  XI.  kein  Albumen  mehr.  Das  Tier  bekam  am  16.  XI.  abends 
häufig  klonisch -tonische  Krämpfe,  war  sehr  krank,  ist  jetzt  wieder  vollkommen  genesen. 

Hund  III.  Am  15.  XI.  10  Uhr  vormittags  Injektion  von  0,25  g  Stovain  subkutan. 
12  Uhr  10  00  Albumen.  Um  1  Uhr  zweite  Injektion  von  0,25  g  Stovain.  Darauf  4'\o 
im  Harn  und  reichlich  Blut,  16.  XI.  40/00  Albumen,  viel  Blut,  17.  XI.  3,öo/oo  Albumen. 
Blut,  18.  XI.  20  00  Albumen,  wenig  Blut,  19.  XL  l«'oo  Albumen,  kein  Blut,  20.  XI.  lo« 
Albumen,  kein  Blut,  21.  XI.  0,75 0/00  Albumen,  22.  XI.  kein  Albumen  mehr.  Das  Tier  ist 
genesen  und  wieder  ganz  gesund. 

Diese  Versuche  zeigen,  daß  große  Dosen  schwer  schädigend  auf  die 
Nieren  wirken,  aber  nur  in  toxischen  Dosen,  denn  wenn  man  das  Stovain 
in  Mengen  von  0,1  höchstens  einem  Hund  injiziert,  so  findet  man  keine 
Nierenreizung,  Ich  habe  darüber  genauere  Untersuchungen  angestellt  und 
Personen,  an  denen  größere  Operationen  unter  Stovainanästhesie  ausgeführt 
wurden,  an  den  nach  der  Operation  folgenden  Tagen  genau  untersucht  und 
habe  nie  Albumen  oder  Zylinder  oder  sonstige  pathologische  Verhältnisse 
im  Harn  gefunden.  So  habe  ich  mehrere  Kranke  wegen  größerer  Eingriffe, 
wie  plastischer  vaginaler  Operationen,  Analoperationen,  Knochenoperationen 
usw.   eine  Menge  Stovain  bis  zu  0,1  g  einverleibt,  verteilt  auf  eine  Stunde 
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Zeit.  Das  ist  eine  Dosis,  die  in  praxi  nie  verwendet  wird,  da  man  stets 
mit  weniger  auskommt.  Nachdem  ich  an  mir  selbst  erfahren  hatte,  daß 
ich  0,1  Stovain  ohne  Schaden  vertragen  hatte,  sparte  ich  bei  den  Opera- 
tionen nicht  besonders  und  verwendete  diese  Dosis  in  diesen  Fällen,  ohne 
aber  die  geringsten  Reizerscheinungen  von  Seiten  des  Herzens  und  der 
Nieren  zu  finden.  Es  müssen  viel  größere  Dosen  nötig  sein,  um  Schädigungen 
der  Nieren  hervorzurufen.  Auch  die  genaue  Kontrolle  all  der  übrigen  Pa- 
tienten, die  operiert  wurden,  ergab,  daß  in  keinem  Falle  der  Harn  Eiweiß, 
Blut  oder  Zylinder  enthalten  hatte.  Allerdings  habe  ich  in  den  anderen 
Fällen  nie  die  Dosis  von  0,05  überschritten.  Man  kann  also  sagen,  daß  die 
übliche  Dosis  den  Nieren  keinen  Schaden  bringt. 

Was  nun  die  Resultate  der  Operationen  und  chirurgischen  Eingriffe  an- 
langt, welche  mit  der  Stovainanästhesie  ausgeführt  worden  sind,  so  kann 
ich  berichten,  daß  in  allen  Fällen  positive  Erfolge  vorhanden  waren,  denn 
die  Anästhesie  trat  stets  ein  und  war  vollkommen  genügend  zur  schmerz- 
losen Ausführung  der  Operationen.  Eine  Verwendung  der  Kombination  von 
Suprarenin  -  Stovain  zeitigt  quoad  anaesthesiam  ebenfalls  vorzügliche  Re- 
sultate, nur  ist  bisweilen  die  Blutleere  mangelhaft,  namentlich  dann,  wenn 
man  nicht  besondere  Obacht  gegeben  hat,  die  Technik  ganz  gehau  aus- 
zuführen. Wenn  es  beim  Kokain -Suprareningebrauch  ein  leichtes  ist,  die 
Anämisierung  vollkommen  zu  erzielen,  so  muß  man  hier  besonders  darauf 
achten,  daß  das  Suprarenin  auch  in  alle  Teile  des  Wundgebietes  in  gleichen 
Mengen  gelangt.  Trotzdem  aber  erzielt  man  auch  vorzügliche  Anämi- 
sierung, sobald  man  die  Technik  genau  beachtet  und  richtig  ausführt. 
Ein  nicht  zu  unterschätzender  Vorteil  der  Suprareninstovainanwendung  liegt 
darin,  daß  man  nur  sehr  wenig  Stovain  braucht,  und  dies  kommt  bei  lange 
Zeit  dauernden  und  großen  Operationen  sehr  in  Betracht.  Man  kann  in 
solchen  Fällen  viel  mehr  der  Lösung  verwenden  und  braucht  nicht  Sorge 
zu  haben,  die  Maximaldosis,  die  an  sich  schon  sehr  hochgelegen  ist,  zu  über- 
schreiten. Man  verwendet  immer  in  solchen  Fällen  am  besten  die  Lösimg: 
Stovain  0,5,  Suprarenin  0,01,  Na (3  0,7,  Aqua  dest.  100,0.  Bei  Verwenden 
dieser  Lösung  erzielt  man  nach  fünf  Minuten  vollkommene  Anästhesie  mit 
Anämisierung  und  braucht  keine  üblen  Nebenwirkungen  zu  fürchten.  Dabei 
hat  man  bei  dieser  Lösung  auch  keinen  Injektionsschmerz,  da  dieselbe  os- 
motisch indifferent  ist.  Bei  den  über  100  verschiedenen  Operationen,  unter 
denen  ich  zweimal  plastische  vaginale  Operationen,  zehn  Operationen  am 
Anus  und  Rektum,  drei  Phimosenoperationen ,  vier  Zirkumzisionen ,  zahl- 
reiche Mundoperationen,  mehrere  Panaritien  und  eine  Anzahl  Eröffiiungen 
von  Abszessen,  Exstirpationen  von  kleinen  Geschwülsten  von  Atheromen 
usw.,  verschiedene  intrauterine  Operationen  und  dergleichen  mehr  vorge- 
nommen habe,  ist  kein  einziges  Mal  ein  Mißerfolg  in  der  Anästhesie  zu  ver- 
zeichnen, ebenso  kein  Fall  von  Intoxikationen. 
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Diese  Ausführungen  haben  bevrieaen,  daß  das  Stovain  ein  Anästhetikum 
von  größter  Bedeutung  ist,  welches  wohl  berufen  ist,  zu  allgemeiner  Ver- 
wendung zu  gelangen.  Eä  lassen  sich  aus  meinen  Versuchen  folgende  Thesen 
aufstellen : 

Das  Stovain  wirkt  stark  anästhesierend  und  zwar  so  stark  wie 
Kokain,  ist  aber  weit  weniger  giftig  als  dieses. 
Dasselbe  bewirkt  geringe  Dilatation  der  Gefäße. 
Dasselbe  besitzt  geringe  antiseptische  Wirkung,  kann  ohne  zer- 
setzt zu  werden  durch  Kochen  sterilisiert  werden.    Die  Lösungen 
sind  haltbar. 

Man  stellt  die  Lösungen  am  besten  mit  0,6— 0,7%  NaCl-Gehalt 
dar,  um  dieselben'  osmotisch  indifferent  zu  machen.  Solche  Lö- 
sungen rufen  keinen  Lijektionsschmerz  hervor. 

Das  Stovain  läßt  sich  mit  Suprarenin  kombinieren  und  wirkt  in 
dieser  Kombination  viel  stärker  anästhetisch. 

In  den  zur  Anästhesie  nötigen  Mengen  wirkt  das  Stovain  nicht 
schädigend  auf  die  inneren  Organe,  wie  Herz  und  Nieren,  ein. 
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(Chirurgie  Nr.  120.) 

Die  sog.  Entefoptosis  und  ihre  ehimrgische  Behandlnng. 

Von 

Thorklld  BoTsing, 

Kopenhagen. 


Meine  Herren!  Wenn  ich  zum  Thema  des  Vortrags,  den  ich  heute  die 
Ehre  habe  vor  Ihnen  zu  halten,  die  Enteroptose  und  ihre  chirurgische  Be* 
handlung  gewählt  habe,  so  ist  es,  weil  wir  hier  vor  einem  Leiden  stehen, 
dessen  klinisches  Bild,  dessen  Diagnose  und  richtige  Behandlung  bis  jetzt 
nar  zu  wenig  studiert  und  bekannt  ist  im  Verhältnis  zu  seinem  außer- 
ordentlich häufigen  Auftreten  und  zu  der  großen  Anzahl  von  Frauen,  clie  es 
zu  Invaliden  macht. 

Hierfür  gibt  es  mehrere  und  sehr  verschiedene  Gründe.  In  erster 
Linie  kommen  hier  die  diagnostischen  Schwierigkeiten  in  Betracht,  die 
aus  der  Unzahl  von  Symptomen  erwachsen,  zu  denen  die  Senkung  der 
Eingeweide  Anlaß  geben  kann,  Symptome,  die  oft  nach  ganz  verschiedenen 
Richtungen  weisen  und  zu  einer  Fehldiagnose  nach  der  andern  führen,  bis 
die  Patienten  endlich  auf  Grund  der  mehr  imd  mehr  sich  geltend  machen- 
den nervösen  Symptome  unter  das  Heer  der  Hysteriker  gereiht  werden  und 
verkannt  als  solche  ein  immer  traurigeres  Dasein  führen,  während  ihnen 
hie  und  da  ein  wenig  Bromkah  oder  Valeriana  verabreicht  wird  als  ein  ge- 
ringer Trost  und  Beruhigung. 

Ein  anderer  Grund  ist  der,  daß  eine  ganze  Reihe  Pathologen  der  Auf- 
fassung huldigen,  daß  selbst  da,  wo  die  Enteroptose  diagnostiziert  und  be- 
wiesen ist,  diese  nicht  in  Betracht  konmit  für  die  Sjonptome,  welche  sie 
künstlich  auf  eine  funktionelle  Neurose  zurückführen.  Ihr  Grund  hierzu  ist, 
daß  tatsächUch  viele  Individuen  mit  ausgesprochenen,  ja  extremen  Graden 
von  Enteroptose  herumlaufen  ohne  nennenswerte  subjektive  Sjonptome  zu 
bieten.  Aber  das  ist  ein  sehr  vorschneller  Schluß,  der,  wie  wir  sehen  werden, 
gänzlich  unberechtigt  ist. 
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Es  gibt  noch  einen  Grund,  daä  diese  oft  so  geplagten  Patienten,  nai^h- 
dem  sie  alle  medizinische  Behandlung  vergebens  versucht  haben,  ihrem  Schick- 
sal überlassen  werden,  nämlich  der  Mangel  an  Vertrauen,  daß  chirurgiBclie 
Hilfe  möglich  ist,  der  verschuldet  ist  durch  die  vielen  irrationellen,  oft 
schädlichen  Bandagen,  imd  die  UnvoUkommenheit  der  hierzu  gebräuchlichen 
operativen  Eingriffe. 

Die  Artikel  über  Enteroptose  in  den  Handbüchern  zeigen  in  hohem  Grade 
diese  Schwierigkeiten  und  diese  Unsicherheit,  und  der  praktische  Arzt,  der 
sich  hier  eine  Anleitung  zur  Diagnose  und  richtigen  Behandlung  der  Er- 
krankung holen  will,  wendet  sich  vöUig  unbefriedigt  davon  ab. 

Ich  habe  mir  deshalb  gedacht,  daß  ein  kurz  gefaßter  Bericht  über  die 
Resultate ,  zu  denen  mich  meine  recht  große  Erfahrung  in  diesen  Krank- 
heiten in  Hinsicht  auf  Diagnose  imd  Behandlung  geführt  hat,  Ihnen  will- 
kommen und  vielleicht  für  viele  von  Ihren  Patienten  von  Bedeutung  sein 
wird. 


Zuerst  müssen  wir  uns  mit  ein  paar  Worten  klar  machen,  was  wir  unter 
Enteroptose  verstehen,  imd  ich  fühle  mich  gewissermaßen  veranlaßt,  mich 
gleich  zu  entschuldigen,  daß  ich  das  Wort  in  dem  von  Gl£nabd  eingeführten 
falschen  Sinne  brauche.  Denn  streng  genommen  bezeichnet  dasselbe  ja  nur 
die  Senkung  des  Darms,  während  GiiiNARD  die  Nephroptose,  Hepatoptose, 
Gastroptose,  Splenoptose  und  Enteroptose  darin  mit  einbegreift,  wohingegen 
Senkung  und  Prolaps  der  Beckenorgane:  Uterus,  Rektum  usw.  ausgeschlossen 
ist.  Es  ist  mit  anderen  Worten  nur  von  der  Senkung  der  an  der  oberen 
und  seitlichen  Wandung  der  Bauchhöhle  aui^ehängten  Organe  die  Rede. 
Eine  passende  zusammenfassende  Benennung  hierfür  zu  finden,  ist  allerdings 
sehr  schwierig.  Splanchnoptosis  würde  an  und  für  sich  eine  bessere  Be- 
zeichnung sein,  weil  darin  keine  Angabe  liegt,  welche  Organe  eigentlich  sich 
gesenkt  haben.  Schade  ist  nur,  daß  gewisse  Verfasser  das  Wort  Splanch- 
noptose  zur  Bezeichnung  der  Senkung  sämtlicher  Bauchorgane  benutzt 
haben.  Das  soll  mich  jedoch  nicht  abschrecken,  für  die  Zukunft  vorzu- 
schlagen, das  Wort  Enteroptosis  durch  Splanchnoptosis  zu  ersetzen,  zumal 
wir  uns  durch  den  Zusatz  partialis  oder  universalis  gegen  jedes  Mißver- 
ständnis sichern  können. 

Welches  sind  nun  die  Ursachen  dieser  Splanchnoptosis?  Welches  ist  die 
Pathogenese  dieser , häufigen  Leiden?  Ja,  wollten  wir  alles,  was  über  diese 
Frage  gesagt  worden  ist,  eingehend  besprechen  und  würdigen,  so  würde  das 
viele  Stunden  in  Anspruch  nehmen,  weil  über  diesen  Punkt  viel  gearbeitet 
ist  und  zahlreiche  Theorien  aufgestellt  worden  sind,  die  noch  jetzt  einen 
heißen  Kampf  gegeneinander  führen.  Die  Frage  nach  der  Pathogenese  ist 
jedoch  von  so    einschneidender   Bedeutung  für    die  Frage   der  Behandlung, 
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welche  heut  mein  Hauptthema  ist,  daß  ich  mich  genötigt  sehe,  ganz  kurz 
die  veischiedenen  Haupttheorien  und  meine  Stellung  zu  der  Frage  zu  be- 
rühren. 

Gl^nard,  dem  wir  alle  Zeit  Dank  schulden  werden,  insofern  er  das  große 
Verdienst  hat,  eine  eingehendere  klinische  Beschreibung  der  „Enteroptose", 
wie  er  sie  taufte,  gegeben  imd  die  Aufmerksamkeit  der  Welt  auf  das  häufige 
Vorkommen  und  die  große  Bedeutung  dieses  Leidens  gelenkt  zu  haben,  sieht 
es  als  eine  Emährungskrankheit  an,  als  den  Ausdruck  einer  recht  rätselhaften 
„Diathise  h6patique'S  deren  erste  Folge  die  Senkung  des  Darms,  Stenose 
desselben  und  Verminderung  des  intraabdominalen  Drucks  ist.  Sekundär 
folgt  dann  die  Nephroptose,  Gastroptose  usw.  nur  als  eine  Folge  der 
Krankheit,  ja  sogar  die  Schlaffheit  der  Bauchdecken  hält  er  für  sekundär 
im  Verhältnis  zur  Enteroptose.  Man  sieht  leicht  ein,  daß,  wenn  diese  Theorie 
richtig  wäre,  eine  jede  chirurgische  Behandlung  der  Enteroptose  sinnlos  wäre. 
Daß  diese  Theorie  absolut  nicht  allgemeine  Gültigkeit  hat,  geht  schon  aus  der 
Tatsache  hervor,  die  sowohl  auf  dem  Operations-  wie  auf  dem  Sektionstisch  oft 
festgestellt  ist,  daß  nämlich  eine  Nephroptose  isoliert  bestehen  kann  ohne 
gleichzeitig  nachweisbare  Enteroptose,  wie  wir  auch  die  höchsten  Grade  von 
Enteroptose  sehen  können,  ohne  daß  die  Nieren  im  geringsten  disloziert 
sind.  Daß  die  Theorie  im  ganzen  verkehrt  ist,  daß  nämlich  die  Ernährungs- 
störung, die  ganz  richtig  in  vorgeschrittenen  Fällen  das  Krankheitsbild  be- 
herrscht, sekundär  ist,  eine  Folge  der  Splanchnoptose  und  nicht,  wie  GiJ:- 
NARD  behauptet,  deren  Ursache,  dafür  werden  Sie  recht  entscheidende  Be- 
weise in  meinen  Resultaten  der  operativen  Behandlung  dieser  Krankheit  finden. 

Eine  andere  Theorie,  besonders  von  Stiller  verfochten,  spricht  die 
Splanchnoptose  als  Resultat  einer  angeborenen  oft  hereditären  Disposition,  als 
eme  allgemeine  Asthenie  an,  ja  verschiedene  V^iasser,  so  Albarran,  fassen 
das  Leiden  schlechthin  als  ein  Degenerationsphänomen  auf.  So  sicher  nun 
diese  Theorie  für  die  große  Mehrzahl  der  Fälle  von  Ptose  gänzlich  unan- 
nehmbar ist,  so  sicher  muß  man  andrerseits  einräumen,  daß  bei  der  einen 
Gruppe  derselben,  die  ich  als  virginelle  bezeichne,  sich  stets  eine  so  typische 
Abnormität  des  Körperbaues  geltend  macht,  daß  man  mit  Recht  von  einer 
kongenitalen  Disposition  zur  Krankheit  reden  kann.  Sie  kennen  alle  folgen- 
den Frauentypus:  dünne,  atrophische  grazile  Körper  mit  langer  dünner, 
schlotteriger  Taille,  außerordentlich  beweglich  gegen  das  relativ  breite  Becken. 
Aber  diese  Theorie  erklärt  so  wenig  wie  die  vorhergehende  das  Entstehen 
der  Splanchnoptose,  sie  gibt  höchstens  Momente  zum  besseren  Verstehen  der- 
selben. Wir  kommen  einer  solchen  Erklärung  weit  näher  durch  die  mecha- 
nischen Theorien  oder  Erklärungsversuche:  die  Korsettheorie  imd  die  Theorie 
von  der  Veränderung  des  intraubdominalen  Drucks, 

Da  die  Krankheit  so  überwiegend  eine  Frauenkrankheit  ist,  lag  es  ja 
nahe  genug,  die  Ursache  in  dem  den  Frauen  eigentümlichen  Korsett-  imd 
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Schnüibandmißbrauch  zu  suchen.  Wenn  man  sieht,  welche  tie^reif enden 
Veränderungen  dieser  verursachen  kann:  nicht  nur  die  bleibende  Fonnver- 
änderung  des  Brustkastens,  der  Haut  und  der  Weichteile,  sondern  sogar 
auch  Schnürleber  und  Ulcus  ventriculi,  so  liegt  es  nahe  genug,  diesen  Um- 
stand auch  für  die  Senkung  der  subdiaphragmatischen  Organe  verantwortlich 
zu  machen.  Daß  das  Korsett  und  Schnürband  jedenfalls  eine  hervorragende 
Rolle  bei  der  Entstehung  der  Nephroptose  spielt,  ist  fast  zur  Gewißheit  ge- 
worden durch  PoüL  Hektz'  vortreffliche  Arbeit  über  die  Lageveranderung 
der  Unterleibsorgane,  eine  auf  pathologisch -anatomischen  Untersuchungen 
an  der  Leiche  gegründete  Arbeit,  welche  für  das  Studium  dieser  Fragen 
gnmdlegende  Bedeutung  bekonmien  hat.  Hebtz  weist  sinnreich  und  klar 
die  Bedeutung  nach,  die  die  Leber  vermöge  ihrer  Lage  zwischen  Diaphragma 
und  rechter  Niere,  vermöge  ihrer  Form  und  Konsistenz  als  Hypomocbleon 
für  die  Dislokation  der  Niere  durch  das  Korsett  bekommen  muß;  und  diese 
Annahme  stimmt  ja  so  gut  mit  der  überwiegenden  Häufigkeit  der  rechts- 
seitigen Nephroptose  gegenüber  der  linksseitigen  überein,  die  kaum  15% 
von  allen  Nephroptosen  ausmacht.  Daß  der  Druck  des  Korsetts  und  des 
Schnürbands  auch  bei  der  Entstehung  der  anderen  selteneren  Ptosen  eine 
große  Rolle  spielt,  nämlich  der  Gastroptose  und  Hepatoptose,  daran  ist  wohl 
kaum  zu  zweifeln;  aber  es  geht  uns  hier  wie  mit  den  anderen  Theorien: 
aUein  reicht  er  nicht  aus;  laufen  doch  unendlich  viele  mit  Korsett  und 
noch  dazu  extrem  geschnürt  herum,  ohne  eine  Ptose  zu  erwerben. 

Die  meisten  Anhänger  hat  wohl  die  Theorie  von  dem  infolge  der  Schlaff- 
heit  der  Bauchdecken  verminderten  intraabdominalen  Druck  als  Ursache  für 
die  Ptosen,  eine  Theorie,  welche  in  ihrer  erschöpfendsten  und  am  meisten 
zusagenden  Form  von  den  russischen  Ärzten  Wolkow  und  Delitzin  dar- 
getan worden  ist.  Diese  denken  sich  die  Nieren  nicht  so  sehr  durch  die 
schwachen  Ligamente,  mit  denen  sie  am  Diaphragma  und  den  Nachbar- 
organen befestigt  sind,  in  ihrer  normalen  Lage  gesichert,  als  vielmehr  da- 
durch, daß  sie  von  dem  luftgefüllten  Darm  nach  oben  gedrängt  werden. 
Sie  bedienen  sich  des  sinnreichen  Bildes,  daß  die  Nieren  gleichsam  durch 
eine  Bandage  gehoben  werden,  die  aus  einer  mit  Luft  gefüllten  Pelotte  — 
den  Därmen  —  und  einem  elastischen  Gurt,  der  Bauchwand,  besteht. 
Wenn  letztere  ihre  Stärke  und  Elastizität  verliert,  wie  bei  Frauen,  die  oft 
geboren,  oder  bei  Patienten,  die  schwere  Krankheiten  überstanden  haben, 
welche  starke  Auftreibung  des  Unterleibs  mit  späterem  Einfallen  desselben, 
starke  Abmagerung  usw.  mit  sich  geführt  haben,  dann  verlieren  die  Nieren, 
Leber  und  Magen  ihren  Stützpunkt  und  sinken  herab.  Über  die  Schwierig- 
keit, daß  man  dies  so  selten  unter  denselben  Umständen  bei  Männern  ge- 
schehen sieht,  helfen  sich  die  Verfasser  durch  den  Hinweis  darauf  hinweg, 
daß  die  Ausbuchtungen  zu  beiden  Seiten  der  Wirbelsäule,  in  denen  die 
Nieren  liegen,  bei  den  Männern  weit  tiefer  und  mehr  eiförmig  sind,  als  bei 
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den  Frauen,  wo  sie  flacher  sein  und  nach  unten  hin  mehr  offenstehen 
sollen.  Es  bleiben  indessen  noch  viele  Frauen  übrig,  welche  trotz  noch  so 
vieler  Geburten  und  noch  so  schlaffer  Bauchdecken  keine  Splanchonoptose 
bekommen;  und  was  noch  mehr  die  Allgemeingültigkeit  dieser  Theorie  zu- 
nichte macht,  ist  die  große  Anzahl  von  Virgines,  deren  Bauchdecken  jung 
und  kräftig  sind  und  die  dennoch  eine  Nephroptose,  Gastroptose  usw.  haben. 
Aber  hat  auch  keine  der  genannten  Theorien  Anspruch  auf  Allgemein- 
giiltigkeit,  so  haben  sie  doch  alle  ihre  Bedeutung  und  durch  Kombination 
derselben  könnten  wir  uns  gewiß  für  jeden  einzelnen  Fall  eine  sehr  natür- 
liche Erklärung  für  das  Entstehen  der  Ptose  bilden. 

Die  vielen  sowohl  mit  Hinsicht  auf  Pathogenese  als  auf  Symptomato- 
logie, Diagnose  und  Behandlung  einander  widersprechenden  Anschauungen 
ünden  ihre  Erklärung  darin,  daß  die  Verfasser  es  sich  nicht  klargemacht 
haben,  daß  die  Enteroptosen  in  zvm  große  Hauptgruppen  zerfallen y  die  in 
hohem  Grade  verschieden  sind,  sowohl  in  Hinsicht  auf  Pathogenese  wie  auf 
Sjrmptome,  Diagnose  und  Behandlung:  die  Enteroptose  bei  Frauen  mit  vir- 
gineller  kräftiger  Bauchwand  und  die  Enteroptose  bei  schlaffer  hängender 
J^auchwand. 

Die  letzte  Gruppe  ist  wohlbekannt:  Es  sind  Frauen  mit  schlaffen, 
dünnen,  oft  hängenden  Bauchdecken  nach  mehreren  oder  vielen  Geburten, 
bei  denen  das  Entstehen  der  Splanchnoptose  eine  natürUche  Erklärung  findet 
in  der  gewöhnlichen  Theorie  von  der  Veränderung  des  intraabdominalen 
Druckes:  die  Därme  bilden  nicht  mehr  eine  luftgefüllte  Pelotte,  welche 
unter  dem  elastischen  Druck  der  Bauchwand  die  subdiaphragmatischen  Or- 
gane nach  oben  drängt,  sie  fallen  herab  in  die  sackförmige  Bauchwand  und 
gleichzeitig  übt  das  Korsett  und  Schnürband  von  oben  her  einen  Druck  aus, 
der  wohlgeeignet  ist,  die  Nieren,  Leber  und  den  Magen  denselben  nach- 
folgen zu  lassen.  Die  Klagen  dieser  Frauen  sind  meist  unbedeutend:  etwas 
träge  Darmtätigkeit,  ab  und  zu  Schwere  im  Unterleib  und  das  Gefühl  des 
Herabsinkens;  oft  klagen  sie  überhaupt  nicht  —  ein  Umstand,  der  viele  zu 
dem  irrigen  Glauben  gebracht  hat,  daß  die  schmerzhaften  AnfäUe  eine  andere 
Ursache  hätten,  als  die  Ptose  — ;  relativ  selten  in  weit  vorgeschrittenen 
Fällen  treten  ernsthafte  Symptome  auf:  heftige,  beständige  Schmerzen,  Ab- 
magerung usw.  Die  Diagnose  ist  in  der  Regel  sehr  leicht,  weil  man  durch 
die  dünne  schlaffe  Bauchwand  alle  Einzelheiten  fühlen  kann.  In  der  Regel 
wird  hier  eine  gute  Unterleibsbandage  vollständig  den  unbehagUchen  Sym- 
ptomen abhelfen;  nur  in  seltenen  Ausnahmefällen  sieht  man  sich  gezwungen, 
operativ  einzugreifen. 

Ganz  anders  verhält  es  sich  mit  der  virgineUen  Splanchnoptose.  Lassen 
Sie  mich,  um  jedes  Mißverständnis  auszuschUeßen,  bemerken,  daß  diese 
Patienten  natürlich  nicht  Virgines  zu  sein  brauchen,  sondern  nur  Frauen 
mit  virgineller  Bauchwand,  Frauen,  die  nicht  geboren  haben.    Diese  Gruppe 
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ist  es,  die  aas  verschiedenen  Gründen,  wenn  nicht  vollständig  übersehen, 
so  doch  außerordentlich  wenig  beachtet  worden  ist  im  Verhältnis  zu  der 
großen  Anzahl  Patienten,  clie  ihr  angehören.  Einer  der  Gründe,  daß  sie 
übersehen  wird,  ist  ohne  Zweifel  der,  daß  diese  Fälle  nicht  zu  der  übtichen 
Theorie  der  Pathogenese  passen:  hier  fehlt  ja  vollständig  die  schlaffe  Bauch- 
wand  und  die  veränderten  intraabdominalen  Druckverhältnisse,  was  von  vorn- 
herein den  Arzt  abhält,  an  Splanchnoptose  zu  denken.  Für  diese  Gruppe 
von  Fällen  sind  vnr  darauf  angewiesen,  die  Pathogenese  durch  eine  Eombi> 
nation  der  Korsettheorie  und  der  Theorie  von  der  angeborenen  Schwache 
der  Befestigung  der  Organe ,  der  Form  des  Körpers  und  der  Vitalität  der 
Gewebe  zu  erklären. 

Ein  anderer  imd  wohl  der  wesentlichste  Grund  dafür,  daß  diese  Gruppe 
von  PtosefäUen  übersehen  worden  ist,  ist  die  Schwierigkeit  der  Diagnose. 
Sie  beruht  keineswegs  auf  einem  Mangel  an  Sjrmptomen,  im  Gregenteil  — 
denn  gerade  die  virginelle  Ptose  ist  in  der  Regel  reich  an  schmerzhaften 
Symptomen  —  sondern  auf  der  Verschiedenartigkeit  derselben  und  der 
Schwierigkeit,  sie  zu  deuten,  in  Verbindung  mit  der  Schwierigkeit  der  Pal- 
pation und  der  übrigen  Untersuchungen  des  Unterleibs,  welche  die  jung- 
fräuliche muskulöse  Bauchwand  bedingt. 

Ich  will  daher  ein  wenig  bei  der  Frage  der  Diagnose  verweilen  und  die 
Schwierigkeiten  und  den  Weg  um  dieselben  zu  beseitigen  so  kurz  und  so 
präzis  wie  möglich  darzustellen  suchen. 

Oft  handelt  es  sich  ja  um  Nephroptose  allein,  seltener  um  Gastroptose 
allein  und  noch  seltener  um  Nephroptose  und  Gastroptose;  mit  Gastroptose 
ist  Koloptose  immer  verbunden,  seltener  Senkung  der  Leber  in  höherem  oder 
geringerem  Grade. 

Lassen  Sie  uns  mm  zuerst  das  Bild  betrachten,  das  eine  Nephroptose 
allein  verursachen  kann.  Hierbei  finden  sich  in  den  meisten  Fällen  drei 
Gruppen  von  Symptomen,  die  sich  geltend  machen:  1.  die  eigenthchen 
Symptome  der  Nieren  und  Hamwege,  2.  die  Symptome  von  Seiten  des 
DarmeSy  3.  die  Symptome  von  Seiten  der  Genitalien. 

Das  Symptom,  das  am  häufigsten  die  Aufmerksamkeit  auf  die  Harn- 
Organe  lenkt,  ist  das  häufige  Wasserlassen,  bei  dem  jedesmal  nur  wenig  ent- 
leert wird,  peinlich  durch  seine  Häufigkeit,  aber  selten  eigentlich  schmerz- 
haft und  dadurch  charakterisiert,  daß  es  aufhört,  sobald  die  Patientin  sich 
legt.  Dies  ist  wirklich  ein  sehr  wertvolles  Symptom,  das  stets  den  Verdacht  des 
Arztes  auf  Nephroptose  wecken  sollte.  Unfehlbar  ist  es  jedoch  keineswegs, 
da  verschiedene  Unterleibsleiden,  namentlich  starke  Anteflexio  uteri,  De- 
scensus  uteri  u.  a.  oft  von  denselben  Symptomen  begleitet  sind.  Es  ist  daher 
verständlich,  daß  die  Wandemiere  namentlich  von  Gynäkologen  oft  eine 
Zeitlang  mit  Uterinleiden  verwechselt  wird.  Dagegen  ist  es  weniger  zu  ent- 
schuldigen, wenn  diese  Patienten  so  häufig  auf  Grund  dieses  Sjrmptomes  für 
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Zystitis  behandelt  werden,  ungeachtet  dessen,  daß  der  Urin  ganz  normal  ist. 
Es  ist  nicht  selten,  daß  ich  Patienten  in  meine  Behandlung  bekomme, 
welche  lange  Zeit  hindurch  mit  Höllensteininjektionen  behandelt  worden  sind, 
obgleich  sie  nur  an  Wandemiere  mit  häufigem  Wasserlassen  leiden. 

In  selteneren  FäUen  entwickeln  sich  die  außerordentlich  tjrpischen  An- 
fälle, welche  die  intermittierende  Hydronephrose  charakterisieren,  bei  denen 
zu  dem  häufigen  Wasserlassen  Nieren-  und  Ureterkoliken  hinzukonmien  und 
die  pralle  Geschwulst  der  herabgesunkenen  Niere,  die  dadurch  so  leicht  pal- 
pabel  wird.  Diese  Anfälle  sind  nicht  mißzudeuten,  jedenfalls  nicht  in  der 
Hinsicht,  daß  der  Sitz  der  Erkrankung  in  den  Nieren  liegt. 

Aber  in  vielen  Fällen  fehlen  überhaupt  alle  Symptome  von  Seiten  der 
Urinwege  und  da  wird  die  Gefahr  einer  Fehldiagnose  bedeutend  größer,  ganz 
besonders  die  einer  Verwechslung  mit  Krankheiten  des  Verdauungstraktus. 

Verdauungsbeschwerden  fehlen  ja  nie  bei  der  Wandemiere.  Ganz  kon- 
stant ist  träger  Stuhl  oder  vollständige  Obstipation,  die  dann  wiederum  oft 
zu  vorübergehenden  oder  chronischen  Entzündungszuständen  im  Göcum  und 
Colon  ascendens  zu  Appetitlosigkeit  und  Au&toßen  führen,  kurz  es  entsteht 
das  von  Faber  seinerzeit  als  Darmdyspepsie  so  scharf  gezeichnete  Bild. 
Hierzu  kommen  nun  die  anfaUsweise  auftretenden  Schmerzen  in  der  rechten 
Seite  des  Unterleibs,  im  rechten  Hypochondrium  und  in  der  rechten  Fossa 
iliaca,  und  damit  die  große  Schwierigkeit  der  Differentialdiagnose  zwischen 
KoUtis  und  einem  Anfall  von  Appendicitis  und  Nephroptose  mit  sekundärer 
Kolitis.  Daß  ab  und  zu  ernstliche  Schwierigkeiten  für  die  Diagnose  zwischen 
Nephroptose  und  Gallenstein  entstehen  können  wo  die  quer  eingeklemmte 
Niere  auf  den  Ductus  choledochus  drückt  und  dadurch  Ikterus  hervorruft, 
ebenso  daß  man  gewaltige  Magenstörungen  dadurch  hat  auslösen  sehen,  daß 
die  Niere  auf  der  kleinen  Kurvatur  ritt,  soll  nur  eben  genannt  werden,  da 
dies  sehr  seltene  Fälle  sind. 

Endlich  haben  wir  den  eigentümlichen  Konnex  zwischen  den  Grenital- 
organen  und  der  Wanderniere,  der  sich  darin  zeigt,  daß  so  viele  Patienten 
mit  Wanderniere  konstant  eine  mehr  oder  minder  starke  Verschlimmerung 
ihrer  Schmerzen  auf  der  der  gesunkenen  Niere  entsprechenden  Seite  bei 
jeder  MenstnuUion  bekommen.  Das  führt  in  einer  großen  Anzahl  von  Fällen 
den  Arzt  zu  dem  Schlüsse,  daß  die  rechtsseitigen  oder  linksseitigen  Schmer- 
zen auf  einem  Leiden  in  den  entsprechenden  Adnexen  beruhen,  und  ich 
habe  unter  meinen  130  operierten  Fällen  nicht  weniger  als  drei  junge  Frauen, 
—  noch  dazu  jung  verheiratete,  die  von  Gynäkologen  auf  Grund  dieser  un- 
leidlichen Schmerzen  kastriert  waren.  Die  Schmerzen  hielten  indessen  auch 
nach  der  Kastration  an,  schwanden  jedoch  vollständig  nach  der  Nephro- 
pexie, so  daß  kein  Zweifel  bestehen  kann,  daß  es  ein  unheilvoller  Irrtum 
war,  die  Ovarien  zu  entfernen.  Unheilvoll,  weil  das  Leben  dieser  Menschen  tat- 
sächlich verödet  ist:  sie  werden  melancholisch,  ganz  verändert  in  ihrem  Wesen. 
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Aber  wie  sollen  wir  uns  da  herausfinden  aus  dem  Wirrwarr  der  8jm- 
ptome,  wie  Irrtümer  vermeiden?  Ja,  die  erste  Bedingimg  ist  die,  daß  man 
bei  Symptomen,  wie  die  geschilderten,  niemals  vergißt,  an  die  MögUchkeit  einer 
Nephroptose  zu  denken,  und  daß  man  die  Patientin  dann  richtig  untersucht, 
ob  das  entscheidende  Symptom,  die  Senkung  der  Niere,  vorhanden  ist.  Aber 
diese  Untersuchung  wird  sehr  oft  auf  eine  ganz  irrationelle  Weise  vorge- 
nommen und  darin  sehe  ich  eine  der  wesentlichsten  Ursachen  dazu,  daß 
sogar  sehr  tüchtige  Ärzte  trotz  des  Verdachts  einer  Wandemiere  nicht  zu 
der  richtigen  Diagnose  gelangen.  Ich  ziele  hier  darauf  hin,  daß  die  Pa- 
tienten gewöhnlich  in  liegender  Stellung  und  nur  in  dieser  untersucht  wer- 
den. Aber  bei  dieser  Stellung  des  Körpers  sinkt  die  Niere  ja  als  Kegel  in 
ihre  normale  Lage  zurück,  verschwindet  unter  der  Wölbung  des  Diaphrag- 
mas und  entgeht  so  leicht  ihrem  Verfolger,  wenn  der  Patient  nicht  gerade 
exzessiv  abgemagert  und  schlaff  ist,  so  daß  man  die  Hand  weit  hinauf  unter 
den  Rippenbogen  pressen  kann.  Die  Pointe  bei  der  ganzen  Untersuchung 
ist  ja  gerade  die,  die  Niere  unmittelbar  vor  der  Untersuchung  aus  ihrer 
Nische  hervorzulocken.  Liegt  die  Patientin  zu  Bett,  wenn  Sie  zur  Unter- 
suchung kommen,  so  müssen  Sie  sie  aufstehen  lassen  und  einige  Minuten 
mit  beiden  Beinen  auf  der  Stelle  hüpfen  lassen,  oder  Sie  können  sich  viel- 
leicht damit  begnügen,  sie  aufrecht  im  Bett  sitzen  und  die  Bewegung  vor- 
nehmen zu  lassen,  welche  man  im  Volke  „Pfefferstoßen"  nennt,  indem  sie 
nämUch  sich  abwechselnd  mit  den  gegen  die  Bettränder  gestützten,  gestreckt 
ten  Armen  emporhebt  imd  sich  darauf  wieder  niederfallen  läßt.  Wenn  sie  das 
genügend  oft  getan  hat,  verschUeßen  Sie  den  Zugang  zur  Nische  der  Niere, 
indem  Sie  bimanuell  die  vordere  Bauchwand  gegen  die  Lumbaigegend  pressen 
und  so  der  Niere  den  Rückzug  abschneiden,*  während  Patient  sich  nieder- 
legt. Indem  Sie  nun  fortwährend  mit  der  einen  Hand  (bei  der  rechten 
Niere  mit  der  linken,  bei  der  linken  Niere  mit  der  rechten  Hand)  den  Zu- 
gang nach  oben  sperren,  fühlen  Sie  mit  der  anderen  nach  der  Niere  in  der 
Gegend  imterhalb  des  Rippenbogens  und  werden  sie,  wenn  es  eine  Wander- 
niere ist,  bei  diesem  Vorgehen  auch  finden. 

Ist  es  schon  häufig,  daß  die  Nephroptose  verkannt  wird,  so  ist  dies  in 
noch  viel  höherem  Grade  der  Fall  bei  der  Gastroptose  und  ihrer  unzertrenn- 
lichen Begleiterin,  der  Koloptose.  Es  ist  jetzt  etwas  über  acht  Jahre  her, 
daß  ich  meinen  ersten  durch  Gastropexie  geheilten  Fall  von  Gastroptose 
veröffentlichte  und  das  Krankheitsbild  darstellte,  zu  dem  dieses  Leiden  in 
seinen  extremsten  Graden  führen  kann,  das  ich  als  Gastroptosekachexie  be- 
zeichnete. Meine  Erfahrungen  in  diesen  acht  Jahren  haben  mich  gelehrt, 
daß  die  Gastroptose  weit  häufiger,  als  ich  damals  ahnte,  die  Ursache  sehr  ernster 
Leiden  bei  den  Frauen  hier  zu  Lande  ist,  und  daß  sie  in  der  Regel  verkannt 
wird,  was  Sie  verstehen  werden,  wenn  ich  Ihnen  sage,  daß  nur  in  18  von  75 
Fällen,  die  ich  operiert  habe,  die  Diagnose  bei  der  Aufnahme  gestellt  war. 
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Ich  will  deshalb  heute  die  Gelegenheit  benutzen,  Ihnen  wiederum  in  kurzen 
Zügen  die  Krankheitsbilder  zu  skizzieren,  die  diagnostischen  Schwierigkeiten 
und  den  Weg,  diese  zu  beseitigen. 

Die  Obstipation  und  ihre  Folgesymptome  herrschen  in  allen  Fällen  vor. 
Bei  den  mittelstarken  Graden  klagen  die  Patienten  über  eine  Schwere  tmd 
drückende  Schmerzen  im  ganzen  Unterleib,  im  Epigastrium,  besonders  in 
der  linken  Seite  desselben  lokalisiert,  im  Mesogastrium,  wesentUch  in  den 
Seitengegenden  und  da  namentlich  in  der  Cöcalgegend  und  entsprechend 
dem  Colon  ascendens.  Diese  Schmerzen  schwinden  in  der  Rückenlage,  finden 
sich  jedoch  schnell  aufs  neue  ein  in  aufrechter  Stellung  und  verschHmmem 
sich  wesentlich  bei  körperlicher  Arbeit  und  Bewegung.  Die  Patienten  werden 
schnell  müde  xmd  matt,  halten  sich  nur  mit  Mühe  aufrecht,  machen  einen 
nervösen  und  gepeinigten  Eindruck,  werden  reizbar  und  psychisch  abnorm. 
Appetitmangel  und  Abneigung  gegen  Speisen  lassen  die  Patienten  abmagern 
and  mehr  und  mehr  die  Kräfte  verlieren.  Diese  Fälle  werden  häufig  als 
einfache  Kolitis,  bisweilen  als  Appendicitis  aufgefaßt* 

Zu  diesen  Symptomen  kommen  in  schwereren  Fällen,  und  dann  nament- 
lich bei  Patientinnen  mit  virgineller  Bauchwand,  unverkennbare  Symptome 
vom  Magen  aus:  Kardialgie  und  Schmerzen  im  Unterleib,  bei  jeder  Mahl- 
zeit oder  unmittelbar  danach,  bin  und  wieder  Erbrechen,  aber  dies  kann 
anderseits  so  konstant  sein,  daß  die  Patientinnen  alles,  was  sie  genießen, 
sofort  wiedergeben.  IKese  Patientinnen  trauen  sich  aus  Furcht  vor  Schmer- 
zen allmählich  nicht  zu  essen  und  schränken  ihre  Nahrung  auf  ein  ganz  un- 
zureichendes Quantum  ein  und  die  Folge  hiervon  ist  Abmagerung,  Kräfte- 
verlust, die  Entwicklung  des  Bildes,  das  ich  Gastroptosekachexie  genannt 
habe  und  das  so  exzessive  Grade  erreichen  kann  wie  bei  dem  Patienten, 
dessen  Bild  und  Krankengeschichte  ich  1899  veröffentlicht  habe^). 

Es  ist  dies  die  durch  unzählige  Magensymptome  charakterisierte  Gruppe 
von  Gastroptosefällen ,  welche  fortwährend  zu  mir  kommt  unter  der  Dia- 
gnose Ulcus  oder  Carcinoma  ventricuh;  und  es  sind  gewöhnUch  nicht  die 
praktischen  Ärzte,  sondern  die  ersten  medizinischen  Autoritäten  und  Spe- 
zialisten für  Magenkrankheiten,  von  denen  sie  mir  zugewiesen  werden;  na- 
türlich haben  die  Ärzte  sie  erst  an  diese  gewiesen.  In  einigen  Fällen  war 
ich  selbst  im  Zweifel,  bis  die  Operation  die  sichere  Diagnose  ergab,  aber  in 
der  weit  überwiegenden  Anzahl  Fälle  konnte  ich  bestinmit  die  Diagnose 
Gastroptose  vor  dem  Eingriff  stellen.  Für  die  Differentialdiagnoee  will  ich 
Ihnen  folgende  Momente  geben,  die  gewöhnlich  zutreffen. 

IKe  Kardialgie  der  Gastroptosepatienten  hängt  nicht  ab  von  der  Qualität  «on- 
dem  von  der  QuanJtität  der  Speisen:  geringe  Mengen  fetter  und  reizender  Speisen, 
die  ein  Ulkuspatient  nicht  vertragen  würde,  werden  von  einem  Gastroptose- 


1)  über  Gastroptose  und  ihre  Behandlung.     Arch.  f.  klin.  Chirurg.  60.  Bd.,  Heft  3. 
Klln.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  431.    (Chirurgie  Nr.  120.)    August  1906.  41 
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patienten  weit  besser  vertragen  als  eine  größere  Menge  Milch  oder  Wasser, 
die  ein  Ulkuspatient  ausgezeichnet  vertragen  würde.  Kurz  gesagt,  wenn  die 
ülkusdiät  nicht  die  entfernteste  Wirkung  auf  den  Fall  hat,  müssen  Sie  stets 
Verdacht  auf  Gastroptose  haben,  von  deren  Bestehen  die  objektive  Unter- 
suchung Sie  auch  in  der  Regel  überzeugen  wird.  Was  finden  Sie  bei  der 
objektiven  Untersuchung  einer  nicht  komplizierten  Gastroptose?  1.  Beider 
Inspektion  sehen  Sie  oft  eine  typische  Senkung  oder  Leere  im  Epigastrium, 
während  die  Partie  darunter  um  den  Nabel  herum  sich  wölbt.  Sie  sehen 
oft,  aber  fühlen  immer  eine  starke  Pulsation  der  Aorta  im  Epigastriom, 
die  die  Finger  abnorm  nahe  fühlen,  weil  nicht  wie  sonst  der  Magen  davor 
liegt.  2.  Bei  der  Runebergschen  RüzauskuÜation  finden  Sie  die  Grenzen  des 
Ventrikels  nach  unten  verschoben.  3.  Die  Untersuchung  mit  der  Magen- 
sonde nach  der  Bourgetacken  und  Ewaidscken  Probemahlzeit  zeigt  Ihnen  als 
Regel  die  Sekretions-  und  Verdauungsvorgänge  als  normal.  Es  ist  gewöhn- 
Uch  keine  Retention  da.  Durch  das  Einblasen  von  Luft  durch  die  Magen- 
sonde kann  die  veränderte  Lage  des  Magens  in  der .  Regel  mit  noch  größeier 
Sicherheit  festgestellt  werden. 

Doch  muß  ich  ausdrücklich  hervorheben,  daß  die  Ritzauskultation  sowohl 
ohne  als  auch  mit  Lufteinblasen  versagen  kann,  wenn  nämlich  der  Magen 
sich  hinter  das  luftgefüllte  Colon  transversum  gesenkt  hat,  das  bisweilen  bis 
weit  hinauf  ins  Epigastrium  ragen  kann.  Dies  sind  die  Fälle,  in  denen  die 
Diagnose  aus  dem  Mangel  an  wirklichen  Ulkussymptomen  und  aus  der  voll- 
ständigen Unwirksamkeit  der  Ulkustherapie  oder  im  Notfall  durch  die  Probe- 
laparotomie gesteUt  werden  muß. 

In  Wirklichkeit,  meine  ich,  ist  es  in  den  meisten  Fällen  recht  einfach, 
die  Diagnose  zu  stellen,  und  wenn  fortwährend  so  viele  GastroptosefäUe  mit 
Ulkus  verwechselt  werden,  so  ist  die  weitverbreitete  aber  ganz  falsche  An- 
schauung daran  schuld,  daß  Retention  mit  zum  Bilde  einer  Gastroptose 
gehört,  während  diese  in  Wirklichkeit  äußerst  selten  bei  unkomplizierter 
Gastroptose  sich  findet. 


Wenn  wir  nun  zur  Besprechung  der  Behandlung  der  Splanchnoptose  über* 
gehen,  müssen  wir  zuerst  der  Prophylaxe  ein  paar  Worte  widmen.  Da,  wie  wir 
aus  den  vorUegenden  Tatsachen  gesehen  haben,  wir  dem  Grebrauch  des  Korsetts 
oder  Schnürbands  eine  so  große  Rolle  zuschreiben  müssen,  ist  es  klar,  daß  man 
einer  großen  Menge  von  FäUen,  ja  dem  allergrößten  Teil,  durch  Abschaffung 
des  Korsetts  imd  Schnürbands  vorbeugen  könnte,  wenn  es  glücken  würde, 
die  Mütter  davon  abzuschrecken,  die  Körper  ihrer  kaum  erwachsenen  jungen 
Töchter,  die  so  weich  und  leicht  zu  verunstalten  sind,  in  diese  Zwangs- 
acken   zu  legen  und  sie   dazu  zu  bringen,   die  nächste  Generation  Frauen 
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daran  zu  gewöhnen,  ilue  Kleider  mit  Hilfe  der  Schultern  zu  tragen..  Ob 
das  in  den  höheren  Ständen  glücken  wird,  ist  leider  eine  große  Frage,  wenn 
es  nicht  gelingt,  die  großen  Pariser  Schneider  für  die  Sache  zu  gewinnen, 
so  daß  es  Mode  wird,  in  „Beformtracht''  zu  gehen;  dagegen  ist  es  ganz 
sicher  der  Mühe  wert,  agitierend  und  aufklärend  in  dieser  Sache  in  den 
breiteren  Schichten  des  Volkes  zu  wirken,  wo  mehr  Unkenntnis  der  Folgen 
als  Mißverstehen  der  Schönheitsbegriffe  an  dem  ständigen  Mißbrauch  schidd  ist. 

Ein  anderer  Punkt  von  Bedeutung  ist  der,  daß  die  Wöchnerinnen  nicht 
zu  zeitig  au&tehen  und  daß  sie  dann  mit  einem  passenden  Unterleibsgürtel 
versorgt  werden,  der  die  Bauchwand  stützt,  bis  diese  sich  wieder  zusammen- 
gezogen und  ihre  Muskelkraft  wiedergewonnen  hat. 

Wenn  wir  jetzt  auf  die  eigentUche  Behandlung  der  Splanchnoptosen  zu 
sprechen  kommen,  so  glaube  ich  sagen  zu  dürfen,  daß  nur  eine  chirurgische 
Behandlung  diesen  Patienten  helfen  kann.  Ich  weiß  sehr  wohl,  daß  gewisse 
interne  Pathologen  behaupten,  daß  sie  durch  Bettruhe  und  Mastkuren  so- 
wohl Nephroptose  wie  Gastroptose  geheilt  haben.  Ohne  die  Möglichkeit 
vollständig  in  Abrede  stellen  zu  wollen,  daß  hie  und  da  ein  leicht  erkrankter 
Patient  von  seinen  Schmerzen  durch  eine  derartige  Kur  eine  längere  Zeit- 
lang befreit  werden  kann,  zweifle  ich  doch  stark  daran.  Ich  habe  viele 
Patienten  gesehen,  die  lange  auf  diese  Weise  behandelt  waren,  aber  niemals 
eine  dauernde  Wirkung.  Ich  glaube,  daß  die  internen  Pathologen,  die  an- 
geben. Heilungen  gesehen  zu  haben,  sich  von  dem  augenblicklichen  Residtat 
täuschen  lassen.  Denn  solange  die  Patienten  zu  Bett  liegen,  befinden  sie 
sich  aus  leicht  verständlichen  Gründen  viel  besser,  sind  oft  völlig  gesund 
and  möglicherweise  kann  das  Wohlbefinden  andauern,  solange  sie  sich  als 
Rekonvaleszenten  ruhig  halten;  aber  sobald  sie  anfangen,  ihre  Arbeit  wieder 
aufzunehmen,  sich  in  normaler  Ausdehnung  zu  bewegen,  sinken  die  Organe 
wieder  herab  und  die  Schmerzen  melden  sich  von  neuem.  Ich  habe  keine 
Mitteilung  über  einen  Fall  gesehen,  bei  dem  die  Heilung  nach  der  Mastkur 
nur  einigermaßen  lange  Zeit  hindurch  verfolgt  worden  ist. 

Der  chirurgischen  Behandlungsmethoden,  über  die  wir  verfügen,  sind 
zwei:  1.  die  palliative  Bandagebehandlung  und  2.  die  radikale  operative  Be- 
handlung, die  in  blutiger  Fixation  der  herabgesunkenen  Organe  in  ihrer  nor- 
malen Lage  besteht.  Mit  diesen  Methoden  können  wir  den  Patienten  in 
Wirklichkeit  Hilfe  leisten,  sie  von  ihren  schmerzvollen  Symptomen  befreien, 
aber,  wohl  zu  merken,  nur,  wenn  sie  auf  die  rechte  Art  und  Weise  und 
nach  den  richtigen  Indikationen  angewendet  werden. 

1.  Die  Bandagebehandlung  und  ihre  Indikationen.  Wenn  die  Resultate 
der  Behandlung  früher  so  bescheiden  waren  und  es  teilweise  noch  sind,  so 
liegt  dies  vor  allem  in  der  Anwendung  ganz  irrationeUer  Bandagen.  Die 
Unterleibsgürtel,  die  am  allgemeinsten  gebraucht  wurden  und  auch  jetzt 
noch  viel  bei  gewöhnlicher  Splanchnoptose  mit  schlaffer,  hängender  Bauch- 
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wand  gebraucht  werden,  sind  am  ähnlichsten  einem  mehr  oder  minder  fest 
anschUeßenden  Sack  geformt,  in  welchem  Patientin  ihr  Abdomen  tragt. 
Ein  solcher  Gürtel  kann  im  besten  Falle  etwas  stützen,  aber  nie  die  Or- 
gane an  der  Senkimg  verhindern.  Wo  es  sich  um  Nephroptose  handelte, 
waren  die  Bandagen  nach  einem  anderen  Prinzip  gearbeitet:  durch  den 
lokalen  Druck  einer  unter  der  Niere  angebrachten  nierenförmigen  Pelotte 
wollte  man  die  Niere  verhindern,  sich  zu  senken.  Ein  Druck,  der  wirklich 
dem  Zweck  entspräche,  würde  für  den  Patienten  ganz  unerträglich  sein,  läßt 
sich  indessen  überhaupt  nicht  ausüben.  Denn  der  Patient  muß  ja  Luft 
holen,  während  jeder  Inspiration  aber  wird  die  Bauchwand  und  Pelotte  un- 
weigerUch  abgehoben  und  währenddessen  gleitet  die  Niere  hinter  die  Pelotte 
herunter  und  wird  zwischen  dieser  und  der  hinteren  Bauchwand  einge- 
klemmt. 


Fig.  1.    Vermehbens  Unterleibsgürtel. 


Wir  müssen  uns  klarmachen,  was  nuin  überhäuft  durch  eine  Bandage  er- 
reichen kann.  Durch  eine  solche  die  gesimkenen  Organe  in  normaler  Lage 
reponiert  zu  halten,  ist  ganz  imerreichbar.  Was  wir  hingegen  in  gewissen 
Fällen  erreichen  können,  ist,  daß  wir  durch  einen  festen,  elastischen  Drack 
auf  den  untersten  Teil  des  Unterleibs  den  intraabdominalen  Druck  erhöben, 
die  mit  Luft  gefüllten  Därme  empordrängen,  so  daß  sie  wieder  —  um 
WoLKOW  und  Delitzins  Ausdruck  zu  gebrauchen  —  wie  eine  luftgefüllte 
Pelotte  wirken  können,  die  die  subdiaphragmatischen  Organe  oben  halt. 
Etwas  derartiges  kann  man  natürlich  nur  erreichen,  wo  die  Ptose  auf  Schlaff- 
heit der  Bauchdecken  und  Verringerung  des  intraabdominalen  Druckes  be- 
ruht, aber  niemals  hei  der  virgin^iUen  Splanchnoptose  mit  kräftiger  muskulöser 
Bauchwand. 

Sie  können  daher  nur  bei  Frauen  mit  schlaffen  dünnen  Bauchdecken 
etwas  von  der   Bandagebehandlung  erwarten  und  auch  da  nur  von  einer 
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Bandage,  die  emporhebend  auf  den  Dünndarm  wirkt  durch  kräftigen  elasti- 
schen Druck  auf  den  untersten  Teil  des  Abdomens.  Wir  hier  zu  Lande 
sind  so  glücklich,  schon  eine  Reihe  von  Jahren  eine  Bandage  zu  besitzen, 
die  diese  Bedingungen  ausgezeichnet  erfüllt,  in  dem  vom  Oberarzt  Veb- 
MEHBEN  angegebenen  Unterleibsgürtel,  den  Sie  hier  sehen  (Fig.  1),  den  im 
übrigen  wohl  die  meisten  von  Ihnen  kennen  und  in  ihrer  Praxis  anwenden. 
Eine  Pelotte,  deren  Breite  und  Dicke  selbstverständlich  in  hohem  Grade  je 
nach  der  Schlaffheit  der  Bauchdecken  variieren  muß,  wird  an  dem  vorderen 
Teil  der  Bandage  in  der  Regio  hypogastrica  zwischen  Symphyse  und  Nabel 
durch  Naht  befestigt  und  hier  unter  passendem  Druck  durch  elastische 
breite  Riemen  (d)  fixiert,  die  um  das  Becken  herum  zwischen  Crista  ilei  und 
Trochanter  major  zu  dem  imtersten  Teil  des  hohen  mit  Stahleinlagen  ver- 
sehenen Rückenstücks  (b)  hinziehen,  dessen  oberes  Ende  an  den  Rumpf 
durch  zwei  Riemen  (e)  herangezogen  wird,  die  schräg  über  die  Lenden- 
gegend zu  den  oberen  Ecken  der  vorderen  Pelotte  (a)  führen.  Diese  Riemen 
dürfen  nie  fest  angezogen  werden,  sie  dienen  nur  dazu,  das  obere  Ende  des 
Rücken-  und  Vorderstücks  der  Bandage  an  den  Rumpf  heranzulegen«  Dieses 
Rückenstück  ist  ein  großer  Vorteil  vor  den  früheren  Bandagen,  die  alle  im 
Rücken  ganz  schmal  waren  imd  hier  geschnürt  wurden;  es  gibt  den  an  das 
Korsett  gewöhnten  Frauen  eine  gute  Stütze  für  den  Rücken.  Von  größter 
Bedeutung  ist  es,  daß  die  Bandage  vom  auf-  und  zugeschnürt  wird,  da  nur 
hierdurch  es  den  Patienten  ermögUcht  wird,  den  Gürtel  in  liegender  Stellung 
anzfdegen,  was  wiederum  eine  Hauptbedingung  für  ein  gutes  Anlegen  und 
eine  gute  Wirkung  der  Bandage  ist.  Sie  muß  angelegt  werden,  bevor  der 
Patient  au&teht  und  bevor  die  Organe  nach  unten  sinken.  Der  Arzt  muß 
stets  selbst  die  Größe  der  Pelotte  angeben  und  die  Wirkung  der  Bandage 
kontrollieren,  auch  den  Patienten  ausführUch  über  die  Anlegung  derselben 
instruieren. 

Eine  solche  gut  angelegte  Bandage  ist  nun  imstande,  den  größten  Teil 
der  Splanchnoptosepatienten,  die  geboren  haben,  von  Schmerzen  zu  befreien, 
aber  auch  von  diesen  bleibt  dennoch  eine  nicht  zu  geringe  Zahl  übrig,  bei 
denen  das  Leiden  so  vorgeschritten  ist,  daß  die  Bandage  nur  wenig  oder 
nichts  nützt.  Bei  diesen  und  bei  allen  Patienten  mit  virgineller  kräftiger 
Bauchwand  ist  die  operative  Behandlung  das  einzig  wirksame  Hilfsmittel. 

Die  ersten  Versuche,  operativ  gegen  die  Splanchnoptose  vorzugehen, 
waren  gegen  die  Nephroptose  gerichtet  und  waren  bis  auf  die  letzten  Jahre, 
wo  man  so  langsam  begonnen  hat,  Leber,  Magen  und  Dickdarm  mit  in  diese 
Bestrebungen  mit  hineinzuziehen,  auf  die  Niere  begrenzt. 

Es  begann  im  Jahre  1870  damit,  daß  Gilmore  bei  der  Wandemiere  die 
Nephrektomie  ausführte,  und  diese  heroische  Behandlung  war  eine  kurze 
Zeit  unter  Martins  und  Eepplers  Auspizien  als  berechtigt  anerkannt,  aber 
die  immittelbare  Operationsmortalität  von  25%  brachte  diese  Behandlungs- 
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methode  ßchnell  in  .Mißkredit.  Erst  zehn  Jahre  später  —  im  Jahre  1880  — 
beginnt  eine  neue  und  konservative  Operationsära  mit  Hahns  Vorschlag, 
auf  operativem  Wege  die  Niere  in  normaler  Lage  zu  fixieren.  Selbst  die 
von  Hahn  vorgeschlagene  Operationsmethode,  die  darin  bestand,  die  Fett- 
kapsel der  Niere  in  der  Lumbaiwunde  zu  fixieren  (Simons  Schnitt)  erwies 
sich  natürlich  schnell  als  ganz  inationell  und  unwirksam,  aber  es  ist  sein 
großes  Verdienst,  die  Behandlung  auf  den  rechten  Weg  geleitet  zu  haben. 
In  den  seitdem  verflossenen  25  Jahren  ist  viel  gearbeitet  worden,  das  Ideal 
zu  erreichen,  imd  eine  Anzahl  von  Methoden  oder  besser  Modifikationen  von 
gewissen  ELauptmethoden  tauchen  beständig  auf  als  der  beste  Beweis  dafür, 
daß  das  Ideal  noch  nicht  erreicht  ist.  Darauf  deutet  auch  die  Reserve,  die 
nicht  nur  die  Ärzte  im  allgemeinen,  sondern  auch  die  Chirurgen  der  Opera- 
tion gegenüber  zeigen.  Ich  brauche  als  Beispiel  hierfür  nur  anzuführen, 
daß  James  Israel  unter  der  Anzahl  von  zirka  300  Nierenoperationen,  über 
die  er  in  seinem  großen  Werke  1902  berichtet  hat,  nur  —  sage  und  schreibe 
—  acht  Nephropexien  hat.    Das  zeugt  nicht  von  begeisternden  Resultaten. 

Wenn  ich  es  der  Mühe  für  wert  gehalten  habe,  die  Nephropexie  in  ganz 
anderem  Umfange  auszuführen,  so  liegt  das  darin,  daß  ich  durch  die  Me- 
thode, die  ich,  nachdem  ich  sie  über  100 mal  ausgeführt  habe,  Ihnen  zu 
empfehlen  wage,  glaube  alle  Fehler  vermieden  zu  haben,  die  an  den  andern- 
orts angewendeten  Operationsarten  haften. 

Die  beiden  gewöhnlich  angewandten  Methoden  sind  die  von  Guyon  und 
die  von  Tuffier. 

GüYON  führt  drei  doppelte  Catgutfäden  durch  das  Nierenparenchym: 
einen  durch  den  oberen  Pol,  einen  durch  die  Mitte  und  einen  durch  den 
unteren  Pol.  Die  beiden  obersten  werden  subperiostal  um  die  XII.  Rippe 
herumgeführt  und  dort  geknotet,  die  unterste  fixiert  die  Niere  an  den  Qua- 
dratus  lumborum.  Halten  diese  drei  Fäden  lange  genug,  so  sollen  sich  um 
dieselben  fibröse  Bänder  oder  besser  Fasern  bilden,  durch  die  die  Niere 
dann  mit  ihrem  obersten  Pol  an  der  XII.  Rippe  aufgehängt  ist,  während 
der  untere  an  den  Lumbalmuskeln  fixiert  ist.  Im  besten  Falle  wird  ako 
die  Niere  in  einer  ganz  abnormen  und  sehr  ausgesetzten  Stellung  fixiert, 
nämlich  unterhalb  der  XII.  Rippe,  während  drei  Viertel  derselben  normaler- 
weise unter  dem  Diaphragma,  vom  Brustkasten  beschützt,  liegen  sollen.  Je- 
doch ist  leicht  verständlich,  daß  sehr  wenig  Chance  vorhanden  ist,  daß  Fä- 
den von  so  schwachem  Material  halten  können.  Man  denke  nur  daran,  daß 
der  Punkt,  an  dem  die  obersten  Fäden  befestigt  sind  —  die  XIL  Rippe  — , 
durch  die  Atmung  in  fortwährender  Bewegung  ist,  und  es  unterliegt  keinem 
Zweifel,  daß  ein  einziges  gewaltsames  Erbrechen,  das  so  häufig  nach  der 
Narkose,  besonders  bei  dieser  Art  Patienten,  auftritt,  die  Naht  leicht  spren- 
gen kann.  Dies  bewog  auch  andere  Chirurgen  dazu,  die  Niere  an  Seide, 
Fishgut  ja  sogar  an  Silberdraht  (Küster)  aufzuhängen.    Wenn  diese  Nähte 
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die  Niere  nicht  völlig  durchachneiden ,  wird  die  Fixation  stattfinden,  aber 
auch  hier  an  einer  ganz  abnormen  Stelle. 

Die  TuFüBBSche  Methode  ging  von  einer .  Reihe  von  Tierversuchen  an 
Hunden  (veröffentlicht  1888)  aus,  bei  denen  es  sich  gezeigt  hatte,  daß  der 
Versuch,  eine  Niere,  die  nüt  ihrer  Membrana  propria  bekleidet  ist,  zu 
fixieren,  in  hohem  Grade  unsicher  ist,  wohingegen  Tuffier,  wenn  er  recht- 
winklige Stücke  aus  der  Membrana  propria  dem  konvexen  Rand  der  Niere 
entsprechend  exzidierte  und  das  Nierengewebe  wund  machte,  stets  eine 
außerordentlich  sichere  Fixation  erlangte,  wenn  er  durch  Nähte  in  den 
Rändern  des  Membranausschnittes  die  wund  gemachte  Nierenpartie  in  der 
Muskelwunde  fixierte.  Daß  die  Niere  imter  diesen  Umständen  außerordent- 
lich schnell  und  sicher  festwächst,  ist  zweifellos,  aber  Sie  werden  verstehen, 
daß  auch  hier  die  Fixation  an  einer  höchst  ungünstigen  Stelle  geschieht, 
indem  fast  die  ganze  Niere  unterhalb  des  Thorax  zu  liegen  konmit  —  in 
Wirklichkeit  an  die  Stelle,  bis  zu  der  sie  sich  gesenkt  hatte  und  wo  sie 
dem  Patienten  Schmerzen  bereitete. 

Den  Anstoß  dazu,  daß  ich  die  Methode,  die  ich  Ihnen  jetzt  beschreiben 
will,  ausarbeitete,  war  der  Sektionsbefund  bei  einem  der  ersten  Patienten, 
die  ich  nach  Tuffiers  Methode  operiert  habe,  und  der  drei  Wochen  nach 
der  Operation  an  einer  zufälligen  Limgenentzündung  starb.  Es  zeigte  sich 
nämlich,  daß  die  Niere  sozusagen  unverrückbar  fest  in  der  Lum baiwunde 
angewachsen  war,  also  an  einer  ganz  abnormen  Stelle,  aber  zugleich  fand 
man  bei  näherem  Zusehen,  daß  gar  nicht  etwa,  wie  Tuffier  annahm,  die  wund 
gemachte  Nierenfläche  festgewachsen  war,  sondern  im  Gegenteil  die  Ränder 
der  Membrana  propria,  während  die  Oberfläche  der  Niere  frei  und  spiegelnd 
innerhalb  der  Kapselverwachsungen  lag.  Damit  war  es  mir  klar,  daß  man 
weit  davon  entfernt,  die  Kapsel  zu  exzidieren,  diese  gerade  bewahren  müsse, 
um  daraus  breite  Bänder  zum  Aufhängen  zu  bilden  und  daß  es  überflüssig 
war,  die  Kapsel  an  die  Wunde  ringsherum  festzunähen. 

Folgende  Forderungen  mußten  nach  meiner  Anschauung  an  eine  ideale 
Nephropexie  gestellt  werden:  1.  Fixation  der  Niere  in  vollständig  normaler 
Lage,  so  daß  höchstens  ein  Viertel  unter  der  XII.  Rippe  hervorragt,  2.  die 
Fixation  dürfte  nicht  auf  unnatürliche  Art  und  Weise  geschehen,  am  aller- 
wenigsten an  Teile  des  Skeletts  wie  XII.  Rippe  (Guyon)  oder  Proo.  trans- 
versus  (HowiTz),  sondern  an  die  Weichteile  in  der  natürlichen  Nische  der 
Niere,  3.  die  Niere  muß  eine  gewisse  Beweglichkeit  bei  der  Respiration 
haben,  4.  es  darf  keine  Sutur  um  Teile  der  Niere  geknüpft  werden,  da  das 
oft  Nekrose  zur  Folge  hat,  5.  es  dürfen  keine  Nähte  im  Nierengewebe  zu- 
rückbleiben. 

Diese  Forderungen  glaube  ich  durch  folgende  Methode  erfüllt  zu  haben: 
Der  Hautschnitt  (siehe  Fig.  2)  beginnt  der  X.  Rippe  entsprechend  und  geht 
erst  longitudinal  längs  dem  äußeren  Rand  des  Erector  Spinae  bis  2  cm  unter- 
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halb  der  XII.  Rippe,  wo  er  leicht  gerundet  unter  einem  Winkel  von  etwas 
mehr  als  90^  in  einer  Ausdehnung  von  6^ — 8  cm  nach  vom  umbiegt.  An 
dem  Winkel  gerade  unter  der  XII.  Rippe  wird  die  Fascia  lumbodorealis 
bloßgelegt  und  stumpf  perforiert,  wodurch  das  retroperitoneale  Fett  zu  Ge- 
sicht konmit.  Die  Öffnung  in  der  Faszie  wird  in  der  Längsrichtung  mit 
der  Eomzange  von  der  XII.  Rippe  bis  zur  Crista  ilei  diktiert,  und  indem 
ich  mit  dem  zweiten  und  dritten  Finger  der  linken  Hand  die  Fascia  trans- 
versa vom  Peritoneum  löse  und  dies  schütze,  durchschneide  ich  die  Bauch- 
muskeln schräg  in  der  Richtung  des  Hautschnitts,  soweit  es  für  die  Mani- 
pulationen nötig  erscheint.  Während  nun  ein  Assistent  die  Niere  herauf 
nach  der  Wunde  drängt,  eröffnet  der  Operateur  zunächst  so  weit  als  mög- 
lich nach  hinten,  um  nicht  das  oft  seidenpapierdünne  Peritoneum  zu  ver- 
letzen, die  fibröse  äußere  Nierenkapsel,  worauf  das  perirenale  Fett  freiliegt. 
Das  wird  mit  den  beiden  Zeigefingern  geteilt  und  nun  sieht  man  die  Mem- 
brana propria  der  Niere;  man  'faßt  jetzt  die  Niere  an  dem  oberen  oder 
unteren  Pol,  wie  es  gerade  am  besten  geht,  und  zieht  sie  in  die  Wunde  vor, 


Fig.  2. 

indem  man  zugleich  Schritt  für  Schritt  mit  einer  flachen  Sonde  und  Pin- 
zette die  Niere  aus  den  meist  sehr  starken  Verwachsungen  löst,  durch  die 
namentlich  der  untere  Pol  und  die  Hiluspartie  vom  und  hinten  mit  dem 
Peritoneum  und  retroperitonealen  Gewebe  verbunden  sind.  Diese  Auslösung 
muß  mit  der  größten  Grewissenhaftigkeit  vorgenommen  werden,  namentlich 
müssen  alle  die  retrahierenden  Bindegewebestränge,  die  die  Niere  nach  unten 
ziehen  und  sich  deren  Reposition  widersetzen,  völlig  gelöst  werden.  Ist  die 
Lösimg  dieser  unteren  Stränge  nicht  vollständig,  so  wird  der  Patient  nach 
der  Operation  seine  Schmerzen  weiter  behalten,  weil  sie  an  der  oben  ange- 
hefteten Niere  ziehen.  Die  Lösimg  des  Kolon  und  Peritoneum  muß  aus- 
giebig sein,  weil  man  sonst  riskiert,  daß  der  Darm  in  einer  torquierten  oder 
abgeknickten  Stellung  mit  fixiert  wird,  woraus  Ileus  entstehen  kann.  Einen 
meiner  allerersten  Patienten  verlor  ich  hieran  nach  einer  nach  Guyon  aus- 
geführten Nephropexie,  aber  das  war  ganz  gewiß  auch  ein  sehr  komphzierter 
FaU.  Es  handelte  sich  um  eine  58jährige  Dame,  die  nach  einer  in  den 
Tropen  überstandenen  Dysenterie  eine  sehr  enge  und  lange  Striktur  im  Colon 
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ascendens  hatte.  Eine  geringe  Torsion  des  mit  der  linken  Niere  nach  oben 
gezogenen  Colon  descendens  war  hinreichend  um  Ileus  hervorzurufen,  der 
zum  Tode  führte. 

Nach  dieser  Erfahrung  habe  ich  es  mir  zur  Regel  gemacht,  die  Niere 
unter  Losung  auch  der  letzten  Verwachsungen  ganz  aus  der  Wunde  hervor- 
zuziehen. An  der  so  freigelegten  Niere  wird  nun  die  Membrana  propria 
durch  einen  H förmigen  Schnitt  gespalten,  wie  die  Abbildung  zeigt  (Fig.  3) 
und  zwar  durch  eine  longitudinale  Inzision  längs  dem  konvexen  Rand  der 
Niere  von  einem  Pol  zmn  andern,  verbunden  mit  zwei  kurzen  quer  gestellten 
Inzisionen  an  den  Polen.  Man  achte  genau  darauf,  die  Corticalis  der  Niere 
nicht  zu  verletzen,  indem  man  zuerst  mit  Hilfe  einer  Pinzette  die  Membran 


an  einer  Stelle  abhebt,  ein  kleines  Loch  darein  schneidet  und  nun  von  hier 
aus  eine  Hohlsonde  zwischen  Niere  und  Membrana  propria  einführt,  die 
diftnn  auf  der  Sonde  gespalten  wird.  Die  Membrana  wird  nach  beiden  Seiten 
hin,  soweit  die  Querinzisionen  gehen,  abgelöst  —  zirka  2  cm  nach  jeder 
Seite  — ,  so  d^  dadurch  zwei  flügeiförmige  Membranlappen  gebildet  werden, 
die  zu  breiten  Ligamenten  der  Niere  werden  soUen.  Darauf  wird  ein  dicker, 
mit  zwei  großen  krummen  Hagedorn-Nadeln  armierter  Seidenfaden  durch  den 
unteren  Pol  der  Niere  auf  der  Orenze  zwischen  dem  untersten  und  nächst 
untersten  Viertel  derselben,  gerade  innerhalb  der  abgelösten  Partie  der  Mem- 
brana propria,  also  an  einer  membranbekleideten  Stelle  geführt  (Fig.  4). 
Nun  wird  die  Niere  reponiert;  die  hintere  Nadel  wird  durch  die  Muskulatur 
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des  hintereu  WuDdrandes  an  der  XII.  Kippe,  durch  die  Haut  desselben  in 
der  Höhe  der  X.  Rippe  geführt,  auf  ähnliche  Weise  wird  die  andere  Nadel 
durch  den  vorderen  Wundrand  gerade  der  ersteren  gegenüber  herausgeführt. 
Indem  nun  Zeige-  und  Mittelfinger  der.  rechten  Hand  dem  imteren  Pol  der 
Niere  folgen  und  ihn  stützen,  zieht  die  Unke  Hand,  durch  Anspannen  des 
Seidenfadens,  die  Niere  in  ihre  normale  anatomische  Lage  hinauf.  Wenn 
man  nun  sieht  imd  fühlt,  daß  die  Niere  vollkommen  korrekt  sitzt,  d.  h. 
nur  ein  Viertel  derselben  unter  der  XII.  Rippe  hervorragt  und  eine  gewisse 
Beweglichkeit  bei  der  Atmung  möglich  ist,  wird  erst  der  vertikale  Teil 
der  Operationswunde  genäht  und  hier  über  eine  Gazerolle  der  Seidenfaden 
geknüpft.  Nachdem  ich  mich  nun  noch  einmal  vergewissert  habe,  daß  die 
Niere  in  korrekter  Stellung  hegt,   lege  ich  einen  sterilen  Tampon    unterhalb 


^ 


Fig.  4. 

des  unteren  Pols  (Fig.  5)  zur  Drainage  des  recht  großen  Hohlraumes,  der 
hier  entsteht,  ein,  und  endlich  wird  der  übrige  Teil  der  Wimde  in  drei 
Etagen,  mit  Catgut  die  Fascia  transversa,  mit  Aluminiumbronze  die  Mus- 
keln und  die  Haut  geschlossen.  Die  Hautnaht  wird  mit  Kollodium  und 
Watte  bedeckt.  Im  übrigen  wird  mit  steriler  Gaze  und  hydrophiler  Watte 
verbimden. 

Die  Patienten  werden  auf  den  Rücken  gelagert.  In  der  Regel  bestehen 
in  den  ersten  24 — 48  Stunden  recht  starke  Schmerzen  in  der  Fossa  ihaca. 
Man  bekämpft  dieselben  in  der  Regel  am  besten  mit  zwei  bis  drei  Opium- 
suppositorien  (ä  10  cg),  wenn  nötig  gibt  man  außerdem  eine  Morphium- 
einspritzung. Ein  ganz  auffallendes  Phänomen,  das  ich  niemals  von  anderen 
Verfassern  habe  erwähnen  hören,  das   aber  bei  der  virgineUen  Nephroptose 
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völlig  konstant  ist,  ist,  daß  die  Menstruation,  selbst  wenn  sie  wenige  Tage 
vorher  überstanden  ist,  sich  unmittelbar  nach  der  Nephropexie  —  im  Laufe 
der  folgenden  24 — ^36  Stunden  —  wieder  einfindet.  Die  Patientinnen  klagen 
über  Unruhe  und  Hitzegefühl,  nach  deren  Ursache  man  vergebens  sucht, 
bis  die  Blutung  sich  zeigt  und  damit  das  Hitzegefühl  aufhört.  Am  vierten 
Tage  wird  der  Tampon  entfernt.  Besteht  eine  Blutansammlung  um  den- 
selben, so  legt  man  ein  dünnes  Drain  ein.  Am  vierzehnten  werden  die 
Hautnähte,  am  einundzwanzigsten  Tage  die  Nierenfaden  entfernt.  Am  acht- 
ondzwanzigsten  Tage  steht  Patient  auf. 

Die  hier  geschilderte  Methode  wandte  ich  zum  erstenmal  am  1.  Mai  1897 
an,  und  habe  bis  zimi  1.  Juni  vorigen  Jahres  sie  bei  100  Fällen  von  Wandemiere 
ausgeführt.    Auf  diese  100  Operationen  kommen  nur  zwei  TodesfäUe. 


Fig.  5. 

Der  erste  Todesfall  i)  war  durch  eine  in  unmittelbarem  Anschluß  an  die 
Chloroformnarkose  angetretene  purulente  Pharyngitis  und  Bronchitis  ver- 
ursacht, die  zu  einer  rechtsseitigen  Bronchopneumonie  führte.  Der  Tod  er- 
folgte am  achten  Tage.  Bei  der  Sektion  fand  man  die  Niere  in  völlig  nor- 
maler Lage  schon  so  festgewachsen,  daß  man  sie  nicht  vorziehen  konnte, 
bevor  die  neugebildeten  Ligamente  durchschnitten  waren.  Keine  Spur  von 
Entzündung  oder  Infektion  der  Wunde. 

In  dem  anderen  Falle  (Nr.  36)  handelte  es  sich  um  eine  40jährige  Frau, 
die  durch  langjähriges  Leiden  an  Ulcus  ventriculi  sehr  heruntergekommen  war. 
Sie  kollabierte  ganz  unerwartet  und  plötzlich  am  zwölften  Tage  (31.  Dez.  1900) 


1)  Pat.  Nr.  2  operiert  20.  Juli  1897,  gest.  27.  Juli  1897. 
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nach  der  Operation  infolge  einer  EmboHe  der  Arteria  pulmonalis.  Bei 
der  Sektion  fand  sich  eine  ulzeröse  Endokarditis,  in  den  Nierenvenen 
konnte  kein  Thrombus  nachgewiesen  werden,  wohl  aber  ein  deutlicher 
Niereninfarkt,  der,  wie  ich  vermute,  davon  herrührt,  daß  eine  Endarterie 
vom  Faden  gequetscht  oder  auf  eine  andere  Weise  obliteriert  worden  ist. 
Es  ist  also  außerordentlich  zweifelhaft,  ob  diese  Embolie  überhaupt  mit 
der  Operation  etwas  zu  tun  hat. 

Wenn  ich  auch  noch  so  sehr  überzeugt  bin,  daß  diese  beiden  Todes- 
fälle der  Operation  als  solcher,  oder  noch  besser  der  Methode  nicht  zu- 
zuschreiben sind,  und  wenn  ich  auch  davon  durchdrungen  bin,  daß  die 
Methode  so  ungefährlich  ist,  wie  eine  Operation  überhaupt  sein  kann,  wo 
die  Niere  im  übrigen  gesund  ist  und  wo  es  der  strengen  Antiseptik,  die 
absolut  bei  einer  solchen  Operation  erfordeflich  ist,  glückt,  jede  Infektion 
fernzuhalten,  so  ist  es  mir  doch  mehr  und  mehr  klar  geworden,  daß  die 
Methode  da,  wo  Nephritis  oder  eine  Infektion  besteht,  einen  schwachen 
Punkt  darin  hat,  daß  der  Seidenfaden  durch  die  Niere  geführt  wird.  Es 
ist  klar,  daß,  wenn  eine  Infektion  in  der  Niere  selbst  oder  in  ihrem  Becken 
vorhanden  ist,  der  Faden  infiziert  wird  und  die  Infektion  sich  an  dem- 
selben entlang  in  dem  perirenalen  Gewebe  ausbreitet  und  wir  damit  mehr 
oder  minder  gefährliche  Eiterungen  bekommen  können.  Weiter  kann  der 
Faden  durch  ein  Blutgefäß  geführt  werden,  oder  doch  die  Bildui^  eines 
infizierten  Thrombus  in  einem  solchen  bewirken.  Ich  habe  unter  meinen 
100  Fällen  9,  die  schon  vorher  mit  einer  Infektion  kompliziert  waren:  in 
6  davon  eine  ausgesprochene  Pyelonephritis,  in  den  3  übrigen  Bakteriurie. 
Ich  glaube  sehr  viel  Glück  gehabt  zu  haben,  wenn  alle  diese  9  definitiv 
geheilt  sind,  aber  4  von  ihnen  erholten  sich  doch  erst,  nachdem  eine  Zeit- 
lang Fieber  und  Eiterung  bestanden,  und  in  einem  Falle  entstand  ein  in- 
fektiöser Lungeninfarkt  mit  Lungenabszeß.  EndUch  muß  ich  noch  er- 
wähnen, daß  eine  der  letzten  Patientinnen,  die  ich  nach  dieser  Methode 
operierte,  bei  der  die  Wandemiere  auch  Sitz  einer  Nephritis  war,  mir  durch 
wiederholte  Lungeninfarkte  viel  Kummer  machte,  ehe  sie  ach  erholte. 

Ich  habe  deswegen  lange  überlegt,  ob  ich  meine  Methode  nicht  so  mo- 
difizieren könnte,  daß  ich  es  vollständig  umginge,  das  Nierengewebe  zu 
verletzen,  und  ich  glaube,  daß  es  mir  wirklich  jetzt  geglückt  ist,  dies,  ohne 
die  sichere  Wirkung  der  Operation  zu  beeinträchtigen,  durch  folgende  Mo- 
difikationen zu  erreichen,  die  ich  bei  meinen  letzten  30  Nephropexien  an- 
gewandt habe  und  die  Sie  auf  dieser  Zeichnung  ausgeführt  sehen  (Fig.  6). 
Sie  besteht  ganz  einfach  darin,  daß  ich  den  Seidenfaden  durch  den  der 
Niere  adhärenten  Teil  der  Membrana  propria  ein-  und  ausführe,  etwa  V2  ^^ 
außerhalb  der  Basis  des  „Flügels'',  so  daß  der  Faden  wie  eine  Schlinge  um 
den  unteren  Pol  der  Niere  liegt.  Im  übrigen  ist  die  Operation  ganz  die- 
selbe, wie  ich  sie  Ihnen  vorhin  schilderte. 
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Durch  diese  letzte  Verbesserung  ist  meine  Methode  der  Nephropexie, 
glaube  ich,  so  ungefährlich  geworden,  wie  eine  Operation  nur  irgend  sein 
kann,  ist  ideal  geworden  und  wert  ausgebreitete  Anwendung  zu  finden. 
Denn  über  ihre  Fähigkeit,  die  Niere  in  ihrer  richtigen  Stellung  zu  fixieren, 
kann  ich  mich,  nachdem  ich  sie  über  130 mal  ohne  ein  einziges  Rezidiv 
ausgeführt  habe,  mit  absoluter  Sicherheit  aussprechen.  Der  einzige  Vorwurf, 
den  man  vielleicht  gegen  das  Operationsresultat  richten  könnte,  ist,  daß 
es  allzu  gut  ist.  Die  Fixation  ist  mn  so  viel  stärker  als  die  natürliche, 
daß,  sollte  die  Niere  später  im  Leben  zum  Gegenstand  einer  Operation  gemacht 
werden,  ihre  Auslösung  dem  Chirurgen  einige  Beschwerden  machen  dürfte. 

Daß  die  Operation  vollkommen  geglückt  ist,  ist  nun  nicht  einsbedeu- 
tend   danüt,    daß  der  betreffende  Patient   gleich  wie   mit    einem  Zauber- 


Fig.  6. 


schlag  von  allen  seinen  peinigenden  Symptomen  befreit  ist,  und  daraus 
ist  wohl  teilweise  die  unbillige  Elritik  und  das  Mißtrauen  zur  Nephropexie 
als  Operation  erwachsen  Man  muß  hier  vor  allem  einmal  daran  erinnern, 
daß  eins  der  konstantesten  und  unbehaglichsten  Symptome  der  Nephro- 
ptose, die  Koprostase,  die  Kolitis,  nicht  wie  der  Bütz  verschwinden  kann, 
weil  die  Niere  fixiert  wird.  Es  gehört  Zeit  dazu,  die  Veränderungen,  die 
sich  im  Verlaufe  vieler  Jahre  entwickelt  haben,  durch  eine  vernünftige 
diätetische  Behandlung  zum  Verschwinden  zu  bringen.  In  der  Regel  fühlen 
sich  die  Patienten  doch  gleich  wie  „ganz  andere  Menschen"  und  nach 
zwei  bis  drei  Monaten  sind  auch  die  Darmsymptome  unter  passender  Be- 
handlung gehoben. 
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Aber,  sagen  nun  die  Gegner  der  Operation,  es  gibt  wirklicli  eine  nicht 
geringe  Anzahl  Patienten,  die  trotz  einer  scheinbar  gut  gelungenen  Nephro- 
pexie und  trotz  aller  Behandlung  der  EoUtis  beständig  weiter  klagen  über 
allerlei  Unterleibsbeschwerden,  Schwere,  Schmerzen,  Obstipation  usw.  Das 
ist  vollkommen  richtig,  nur  ist  es  ganz  falsch,  dies  der  Operation  zur  Last 
zu  legen,  da  das  in  Wirklichkeit  nur  Fälle  sind,  bei  denen  die  Diagnose 
nicht  erschöpfend  war,  wo  die  Nephroptose  entweder  doppelseitig  oder  mit 
Gastroptose  oder  Enteroptose  kompliziert  war,  vielleicht  sogar  mit  Hepa- 
toptose. 

Fragt  man  die  Patienten  genau  aus,  so  wird  man  hören,  daß  ein  Teil 
der  Schmerzen,  über  die  Patient  klagte,  nämlich  die  rechtsseitigen  oder 
linksseitigen  eigentlichen  Wandemierenschmerzen  nach  der  Operation  fort- 
gefallen sind;  was  zurückgeblieben  ist,  sind  hartnäckige  Verdauongs- 
beschwerden  und  mehr  diffuse  unbestimmbare  Schmerzen  im  Unterleib. 

Bei  diesen  Fällen  sollte  man  doch  erst  versuchen,  ob  nicht  ein  Ver- 
MEHREXscher  Unterleibsgürtel,  der  vor  der  Nephropexie  nicht  hinreichte, 
jetzt  etwas  ausrichtet;  hilft  dieser  aber  nicht,  ist  der  Zustand  der  Patientin 
unerträglich  oder  macht  sie  arbeitsunfähig,  so  muß  man  zur  operativen 
Behandlung  der  intraperitonealen  Splanchnoptose  schreiten. 

Bei  16  meiner  mit  Nephropexie  behandelten  Patienten  war  die  Nephro- 
ptose mit  Gastroptose  kompliziert,  bei  9  von  diesen  waren  die  Gastroptose- 
symptome  so  klare  und  ernste,  daß  die  Gastropexie  zugleich  mit  der  Ne- 
phropexie ausgeführt  wurde  (im  ersten  Falle  wurde  zugleich  die  Hepato- 
pexie,  in  einem  andern  die  Resektion  eines  zungenförmigen  Leberlappens 
ausgeführt),  in  einem  Falle  wurde  zuerst  die  Gastropexie,  später  dis  Ne- 
phropexie ausgeführt,  in  den  übrigen  6  Fällen  blieben  nach  der  Nephro- 
pexie Schmerzen  und  Anfälle  zurück,  die  unzweifelhaft  durch  Gastro-  und 
Enteroptose  verursacht  waren.  Von  diesen  wurden  3  durch  die  Gastro- 
pexie definitiv  geheilt,  während  bei  den  3  andern  durch  Anlegen  des  Ver- 
MEHRENschen  Unterleibsgürtels  ein  zufriedenstellender  Zustand  erreicht 
wurde. 

Hiermit  sind  wir  an  der  operativen  Behandlung  der  intraperitonealen 
Splanchnoptose  angelangt. 

Wenn  Gliönard  darin  recht  hätte,  daß  das  Erste  und  Wesentliche  bei 
der  „Enteroptose"  die  Senkung  der  Dünndarmschlingen,  Atrophie  und  Strik- 
tur  derselben  sei,  ja  dann  wäre  nicht  viel  damit  anzustellen,  aber  in  Wirk- 
lichkeit verhält  es  sich  ganz  anders.  Das  Primäre  ist  die  Senkung  des 
Magens  (bald  mit,  bald  ohne  Hepatoptose)  und  dieser  zieht  natürlich  das 
Duodenimi  mit,  führt  aber  vor  allem  eine  Senkung  des  Colon  transversum 
mit  sich,  das  ja  durch  das  Ligamentum  gastrocoUcum  am  Ventrikel  hängt. 
Anstatt  nun  quer  über  das  Epigastrium  in  einer  einigermaßen  geraden  Linie 
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von  der  rechten  zur*  linken  Flexur  zu  ziehen,  beschreibt  es  nun  einen  nach 
unten  konvexen  Bogen,  ja  bei  höheren  Graden  von  Oastroptose  hängt  die 
Mitte  des  Colon  transversum  ganz  bis  auf  die  Symphjrse  herab,  was  einen 
scharfen  Knick  der  fixierten  Stellen  an  den  Flexuren,  behinderte  Passage 
und  die  hartnäckige  Obstipation  zur  Folge  hat,  die  ja  in  Wirklichkeit  das 
konstanteste  Symptom  der  „Enteroptose''  ist. 

Es  ist  nun  klar,  daß  eine  Operation,  die  den  Magen  in  seine  normale 
Lage  emporhebt  und  ihn  dort  fixiert,  zugleich  das  Duodenum  und  die  Eo- 
loptose  hebt.  Darum  ist  die  erst  von  Düret  1896,  dann  von  mir  1898 
ausgeführte  Gkistropexie  der  rationelle  Eingriff,  der  mit  einem  Schlage  allen 
Lageveränderungen  der  Bauchorgane  ein  Ende  macht,  die  die  Leiden  des 
Patienten  verursachen. 

Ich  habe  schon  früher  zu  wiederholten  Malen  Gelegenheit  gehabt,  meine 
Methode  der  Gastropexie  ausführlich  zu  beschreiben,  und  ich  glaube  daher, 
mich  auf  eine  ganz  kurze  Besprechimg  derselben  beschränken  zu  können, 
um  so  mehr,  als  Sie  die  sehr  einfache  Operation  auf  dieser  schematischen 
Figur  skizziert  sehen.  Drei  Seidenfäden  werden  parallel  zueinander  in  die 
Serosa  des  Magens  ein-  und  wieder  hinausgeführt,  der  oberste  1  cm  unter- 
halb der  kleinen  Kurvatur,  die  folgenden  in  einem  Abstand  von  je  2  cm 
unterhalb  dieses,  so  daß  die  große  Kurvatur  und  das  unterste  Drittel  der 
Vorderfläche  des  Magens  frei  bleiben.  Die  Enden  der  Fäden  werden  zu 
beiden  Seiten  durch  die  ganze  Dicke  der  Bauchwand  geführt  und  erst 
geknüpft,  nachdem  die  Laparotomiewunde  geschlossen  imd  mit  Kollodium 
und  Watte  bedeckt  ist,  und  zwar  über  einer  in  Gaze  eingehüllten  breiten, 
viereckigen  Glasplatte,  wodurch  man  erreicht,  daß  die  Nähte  den  Magen 
und  die  Bauchwand  nicht  zusammenfalten,  sondern  die  Vorderwand  des 
Magens  glatt  gegen  das  Peritoneum  parietale  gepreßt  halten.  Die  zum  Ver- 
wachsen bestimmte  Partie  der  Serosa  des  Magens  wird  oberflächlich  kreuz 
und  quer  skarifiziert,  bevor  der  Magen  reponiert  wird.  Nach  drei  bis  vier 
Wochen  werden  die  Seidenfäden  entfernt,  und  ein  wesentUcher  Vorteil 
dieser  Operation  wie  auch  meiner  Nephropexie  ist,  daß  kein  Faden  im 
Abdomen  zurückbleibt. 

Man  erreicht  durch  meine  Operation  eine  außerordentlich  sichere,  solide 
und  breite  Fixation  des  Magens,  so  daß  ich  glaube,  ein  Rezidiv  für  aus- 
geschlossen erklären  zu  können.  Jedenfalls  ist  kein  einziges  aufgetreten 
bei  den  75  Gastropexien ,  die  ich  und  meine  Assistenten  bis  zur  Stunde 
ausgeführt  haben. 

Gerade  diese  Eigenschaft  meiner  Operation  hat  indessen  Anlaß  zu  einer 
Kritik  —  allerdings  sehr  theoretischer  Art  —  gegeben;  man  wollte  näm- 
lich meine  Operation  verwerfen  aus  Furcht,  die  Fixation  des  Magens  an 
der    Bauchwand    könnte    derartige    Motilitätsstörungen     verursachen,    daß 
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Stagnation,  Dilatation  usw.  aufträten.  Drei  verschiedöne  Chirurgen:  Sten- 
gel, Bier  und  Beter  haben,  von  derselben  Überlegung  ausgehend,  vor- 
geschlagen, den  Magen  durch  Verkürzung  der  Ligamente,  an  denen  er 
angehängt  ist:  Omentum  minus  und  Ligamentum  gastrohepaticum  zu  heben. 
Das  erreicht  man,  indem  man  drei  Seidenfäden  transversal  in  das  Liga- 
ment ein-  und  wieder  herausfükrt,  so  daß  dies  bei  Enüpfung  der  Fäden  in 
der  Längs-  und  Querrichtung  zusammengefaltet  wird.  Ich  muß  gestehen, 
daß  ich  diese  Operation  für  ganz  irrationell  halte,  aus  folgenden  Gründen: 
1.  Die  DupUkatur  des  Peritoneums,  in  der  der  Magen  aufgehängt  ist,  ist  ja 
gerade  bei  Gastroptosepatienten  so  fein,  zart  und  dünn  —  sie  ist  wie  das 
feinste  Seidenpapier  —  daß  sie  höchst  ungeeignet  ist  zur  Anlegung  einer 
Naht,  und  da  die  Gastroptose  ja  hauptsächlich  darauf  beruht,  daß  dies  Liga- 
ment den  Ventrikel  nicht  tragen  kann,  so  scheint  es  mir  wenig  rationell, 
es  zu  verkürzen,  wenn  man  es  nicht  zugleich  verstärken  kacn.  Sicher  zeigt 
sich  eine  Zeitlang  ein  Erfolg  der  Operation,  aber  da  dieselben  Kräfte  be- 
ständig an  dem  dünnen  Ligament  ziehen,  wird  das  wieder  lang  gezogen 
werden  und  der  Magen  heruntersinken,  weim  dieser  nicht  nach  den  vor- 
genommenen Manipulationen  an  die  Laparotomiewunde  anwächst  und  so 
eine  unbeabsichtigte  Gastropexie  stattgefunden  hat.  2.  Durch  die  Faltung 
des  Gekröses  des  Magens  von  einer  Seite  zur  andern  muß  notwendig  die 
kleine  Kurvatur  des  Magens  unter  starker  Annäherung  des  Pylorus  an  die 
Kardia  geknickt  oder  zusammengefaltet  werden  und  eine  Fixation  in  dieser 
abnormen  Stellung  kaim  unberechenbare  Folgen  haben.  3.  Endlich  erscheint 
es  mir  wegen  der  zahlreichen  Gefäße,  namentlich  der  großen  Venen,  die  im 
Ligamentimi  gastrophrenicimi  verlaufen,  sehr  gewagt,  durch  dies  hindurch- 
zustechen und  es  längs  und  quer  zusammenzuraffen. 

Andere  Chirurgen  meinen,  daß  die  rationelle  Operation  der  Gastroptose 
die  Oastroenteroanastomose  wäre.  Diesen  Vorschlag  verstehe  ich  überhaupt 
nicht.  Da  man  bei  der  Gastroptose  —  abgesehen  von  den  Ausnahme- 
fällen, die  mit  Strikt ur  und  Dilatation  kompliziert  sind  —  überaus  selten 
eine  Retention  oder  Motilitätsstörung  findet,  fehlt  jede  rationelle  Indikation 
dafür,  einen  neuen  Pylorus  zu  bilden.  Da  weiter  die  Gastroenterostomie 
selbstredend  viel  gefährlicher  ist,  als  die  Gastropexie,  weil  bei  derselben  not* 
wendigerweise  die  Lumina  des  Magens  und  Darms  eröffnet  werden  und  die 
Gefahr  einer  infektiösen  Peritonitis  besteht,  ganz  abgesehen  von  den  übrigen 
Gefahren  dieser  Operation  (Circulus  vitiosus,  Ulcus  pepticum),  so  scheint 
sie  mir  ganz  verwerflich.  Nur  in  Fällen,  wo  die  Gastroptose  mit  Ulkus, 
Striktur  und  Dilatation  kompliziert  ist,  ist  es  natürlich  indiziert,  der  Gastro- 
pexie eine  Gastroenterostomie  hinzuzufügen. 

Wenn  die  Vorkämpfer  für  diese  Methode  Fälle  aufweisen  können,  in 
denen  sie  Heilung  nach  Gastroenterostomie  erreicht  haben,    so    zweifle  ich 
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daran  keineswegs,  aber  ich  habe  die  Überzeugung,  daß  die  Heilungen  in 
diesen  Fällen  nicht  der  Gastroenterostomie,  sondern  einer  nicht  erstrebten 
Bildung  von  Verwachsungen  zwischen  der  Vorderfläche  des  Magens  und  der 
Bauchwand,  einer  unfreiwilligen  Gastropexie  zuzuschreiben  sind.  Das  ist 
keine  freie  Phantasie,  denn  daß  eine  Gastroenterostomie  sehr  oft  eine  breite 
Verwachsung  der  Serosa  des  Magens  mit  dem  Peritoneum  parietale  mit 
sich  führt,  ist  eine  Tatsache,  die  ein  jeder,  der  Gelegenheit  gehabt  hat, 
Relaparommien  oder  Sektionen  von  Patienten,  die  früher  einer  Gastro« 
enterostomie  unterworfen  waren,  zu  machen,  konstatiert  haben  wird. 

Ich  sagte  oben,  daß  die  Einwendung,  die  diese  Chirurgen  gegen  meine 
Gastropexie  gemacht  haben,  sie  hindere  die  physiologische  Funktion  des 
Magens,  rein  theoretisch  sei,  weil  nicht  die  geringste  Erfahrung  darüber  vor- 
liegt. Der  einzige  der  Opponenten,  der  meine  Methode  versucht  hat  — 
Professor  Bier  —  hatte  nämlich  ein  sehr  schönes  Resultat  davon.  Nach- 
dem ich  inzwischen  Gelegenheit  gehabt  habe,  über  50  Patienten  lange  Zeit 
hindurch  —  bis  zu  acht  Jahren  —  nach  ihrer  Gastropexie  zu  kontrollieren, 
kann  ich  zugleich  die  obenaDgeführte  Einwendung  als  ganz  unrichtig  be- 
zeichnen, da  bei  keinem  von  diesen  Patienten  sich  Retentionsanzeichen 
oder  mangelhafte  Funktion  des  Magens  nach  der  Operation  sich  ausgebildet 
haben. 

Selbstverständlich  sind  Verwachsungen  im  Abdomen  immer  etwas,  das 
man  lieber  vermeiden  soll,  da  dieselben,  wenn  sie  unglücklich  liegen,  nicht 
nur  Anlaß  zu  Schmerzen  geben  können,  sondern  auch  zu  ernsteren  Er- 
scheinungen wie  Inkarzeration  und  Ileus.  Aber  eine  solide  Fixation  eines 
so  schweren  Organs,  wie  der  Magen,  läßt  sich  nun  einmal  nicht  anders  als 
durch  Bildung  kräftiger  Verwachsungen  erreichen,  und  es  ist  dabei  von 
größter  Bedeutimg,  daß  diese  durch  ein  zielbewußtes  Vorgehen  zustande 
kommt,  das  die  richtige  Ausdehnung  und  Form  der  Verwachsung  sichert. 
Diese  soll  flach,  breit,  solid  sein.  Der  Magen  darf  nicht  zusammengeknickt 
und  gefaltet  werden.  Die  Gefahr  beginnt  bei  den  Verwachsungen  erst 
dann,  wenn  sie  sträng-  oder  fadenförmig  werden  und  sich  breit  ansetzen. 
Darum  glaube  ich,  daß  meine  Gastropexie  die  sicherste  und  beste  Methode 
ist,  der  Gastroptose  und  ihren  Folgen  Abhilfe  zu  schaffen. 

Die  Gastropexie  ist  an  und  für  sich,  wie  gesagt,  eine  äußerst  einfache 
Operation,  doch  muß  man  hinzufügen,  daß  die  sachgemäße  Ausführung  der- 
selben nicht  selten  auf  recht  ernste  Hindernisse  stößt,  indem  nämlich  die 
Reposition  des  Magens  erschwert  werden  kann  1.  durch  Senkung  der  Leber; 
2.  durch  einen  an  den  Ventrikel  adhärenten  hypertrophischen  Leberlappen 
und  3.  durch  exzessive  Grade  von  Thoraxdeformitäten,  bei  Wespen-  oder 
Korsettaille,  die  es  mit  sich  bringen  können,  daß  geradezu  kein  Platz  für 
den  Magen  da  ist,  außer  in  zusammengefaltetem  Zustande. 
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Die  erste  Schwierigkeit  läßt  sich  indessen  in  der  Regel  leicht  mit  Hilfe 
der  Hepatopexie  überwinden,  der  Anheftung  der  Leber  nach  oben.  Ich 
führe  diese  immer  mit  Hilfe  von  rektangulären  Catgutnähten  aus,  die 
erst  in  passender  Höhe  durch  die  Serosabekleidung  des  Diaphragmas,  dann 
durch  den  Leberrand  gelegt  werden,  auf  dessen  Unterseite  man  die  Fäden 
knüpft,  nachdem  man  erst  an  der  Stelle,  die  man  zum  Festwachsen  bringen 
will,  die  Serosa  der  Leber  kreuz  und  quer  skarifiziert  hat.  Ganz  nach 
den  Umständen  können  eine,  zwei  oder  drei  solche  rechtwinklige  Nähte 
notwendig  werden.  Die  Hepatopexie  war  in  22  von  meinen  75  Fällen 
nötig. 

Komplizierter  sind  die  Verhältnisse,  wenn  es  sich  um  eine  hypertrophische, 
zimgenförmige  Verlängerung  des  linken  Leberlappens  handelt,  die  sich  g^en 
den  Nabel  herunterschiebt  und  die  Reposition  des  Magens  in  die  normale 
Lage  hindert.  Ich  habe  vier  solchen  Fällen  gegenüber  gestanden,  wo  ich  die 
Wahl  hatte,  die  Operation  aufzugeben  oder  den  widerspenstigen  Leberlappen 
zu  entfernen.  In  allen  vier  Fällen  habe  ich  diesen  mit  Glück  durch  folgen- 
des Vorgehen  entfernt.  Mit  der  von  Roux  in  Lausanne  angegebenen  An- 
giotribe,  die  sich  durch  sehr  lange  und  schlanke  Branchen  auszeichnet, 
klemme  ich  langsam  die  Leber  an  der  Stelle,  wo  die  Resektionslinie  hegen 
soll,  ab.  Dabei  geschieht  folgendes:  Das  Lebergewebe  bricht  ohne  Blutung, 
während  die  Serosa  hält. 

Nun  schneidet  man  die  seidenpapierdünne  Serosa  durch  und  entfernt 
den  Lappen.  Aus  dem  Niveau  des  Lebergewebes  heraus  sieht  man  jetzt 
die  größeren  Arterien  zusammengequetscht  ohne  Blutung  hervorragen.  Der 
Sicherheit  halber  lege  ich  eine  Ligatur  um  jedes  von  diesen  Grefäßen  und 
nähe  dann  die  Serosa  über  dem  Leberrande  zusammen.  In  einem  Falle 
war  die  Serosa  zu  zart,  ging  entzwei  und  konnte  zur  Deckung  nicht  ver- 
wandt werden.  Ich  deckte  da  die  Leberwunde  durch  Transplantation  eines 
Stückes  Omentum  majus  auf  den  Leberrand  und  umsäumte  ihn  damit.  In 
allen  Fällen  erfolgte  reaktionslose  Heilung. 

Die  dritte  Schwierigkeit,  der  man  begegnen  kann:  exzessive  Deformität 
und  Enge  des  subdiaphragmatischen  Thoraxteiles  ist  wohl  die  schlimmste, 
weil  es  hier  eine  phjrsische  Unmöglichkeit  ist,  den  Magen  in  nur  einiger- 
maßen normaler  Höhe  zu  fixieren,  ohne  daß  ein  Knick  oder  Falten  im 
Magen  parallel  zur  Längsachse  des  Körpers  entstehen.  Es  ist  mir  ver- 
schiedene Male  begegnet,  daß  ich  bei  der  Operation  den  Magen  schon  in 
in  einem  so  gefalteten  und  dadurch  von  einer  Seite  zur  andern  zusammen- 
geklemmten Zustand  fixiert  vorfand,  daß  sich  schon  Verklebungen  zwischen 
den  Falten  gebildet  hatten.  Es  ist  klar,  daß  solche  durch  Verklebungen 
fixierte  Falten,  ganz  abgesehen  von  den  Schmerzen,  die  sie  verursachen, 
auch  ernste  Folgen  haben  können,  namentlich  wenn  die  Pyloruspartie   ab- 
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geknickt  wird.  In  solchen  Fällen  ziehe  ich  es  vor,  den  Magen,  um  nicht 
eine  starke  Faltung  zu  riskieren,  etwas  tiefer  als  normal  zu  fixieren,  oder 
eine  Gastroenterostomie  hinzuzufügen.  In  zwei  Fällen,  wo  ich  den  Magen 
bei  deformiertem  Thorax  so  an  normaler  Stelle  zu  fixieren  suchte,  mußte 
ich  später  eine  Gastroenterostomie  machen. 

Die  Operation,  die  ich  Ihnen  hier  geschildert  habe,  hat  durch  ihre  prak* 
tischen  Resultate  alle  Zweifel  widerlegt,  mit  denen  man  sie  bei  ihrem  Auf* 
kommen  empfangen  hat,  und  ich  zweifle  nicht  daran,  daß  sie  eine  schöne 
Zukunft  erwartet,  zum  Nutzen  für  eine  Klasse  von  Patienten,  die  selbst  zu 
den  geplagtesten  gehören  und  die  auch  ihren  Ärzten  dadurch  große  Qualen 
bereiten,  daß  sie  jeder  internen  Behandlimg  trotzen.  In  allen  Fällen,  wo 
ausgesprochene  Magenbeschwerden  bestehen,  schwinden  diese  gewöhnlich 
unmittelbar  im  Anschluß  an  die  Operation,  ebenso  alle  die  Schmerzen  und 
oft  sonderlichen  Gefühlswahrnehmungen  und  psychischen  Alterationen,  die 
eine  Folge  der  Ptose  sind,  während  die  Obstipation  in  schweren  Fällen 
längere  Zeit,  oft  Monate  bis  zu  einem  halben  Jahre,  beansprucht,  bis  sie 
ganz  verschwindet.  Ich  habe  unter  meinen  Patienten  außer  den  eigentlichen 
Gastroptosekachexien,  die  in  der  Regel  als  Karzinom  aufgefaßt  waren,  Fälle, 
wo  die  Patienten  Monate,  ja  halbe  Jahre  lang  von  unsem  ersten  internen 
Pathologen  als  Ulkuspatienten  behandelt  worden  sind,  in  denen  nach  der 
Operation  alle  Symptome  verschwunden  waren,  wie  der  Tau  vor  der  Sonne. 
Patienten,  die  unweigerlich  alles,  was  man  ihnen  gab,  erbrachen,  konnten 
von  dem  Augenblick  an,  da  der  Magen  fixiert  war,  nicht  nur  jede  Art  Nah- 
rung vertragen,  sondern  sie  mit  Appetit  genießen.  Frauen,  die  20 — 30  Jahre 
lang  trotz  der  besten  internen  Behandlung  mit  ihrer  Obstipation  nicht  zu  Rande 
kommen  konnten,  werden  durch  spontanen  natürlichen  Stuhlgang  überrascht. 

Natürlich  ist  eine  Laparotomie  niemals  ganz  ohne  Lebensgefahr,  imd 
wenn  man  auch  wagen  kann,  diese  bei  der  Gastropexie  als  sehr  gering^) 
zu  bezeichnen,  soll  man  selbstverständlich  eine  Gastropexie  nicht  vorschlagen, 
bevor  alle  medizinische  Behandlung  erschöpft  und  vergebens  erprobt  ist. 
Und  es  verdient  wohl  bemerkt  zu  werden,  daß  imter  meinen  75  Operierten 
nicht  einer  ist,  der  nicht  erst  alles  durchgemacht,  was  die  innere  Medizin 
nur  bieten  kann.  Sie  sind  so  gut  wie  alle  von  unsern  tüchtigsten  Ärzten 
zu  mir  gewiesen  worden,  nachdem  diese  vergebens  versucht  hatten,  sie  zu 
heilen  und  sehr  oft  mit  Rücksicht  auf  die  Diagnose  das  Feld  geräumt  hatten. 


1)  Auf  meine  75  Gastropexien  fallen  nur  zwei  Todesfälle  im  Anschluß  an  die  Ope- 
ration, beide  verursacht  durch  Ileus:  1.  Strangulation  des  Duodenum  durch  eine  bei  der 
Operation  übersehene  strangförmige  Adhäsion  von  der  Spitze  der  Gallenblase  zum 
Kolon,  2.  Umknickung  einer  mit  einer  alten  Hysteropexienarbe  verwachsenen  Ileum- 
schlinge,  also  ganz  zufällige  Komplikation.  Ein  dritter  Todesfall  zwei  Monate  nach 
der  Operation,  durch  andere  Leiden  der  Patienten  hervorgerufen.  Sämtliche  Fälle 
werden  detaUliert  bearbeitet  und  später  anderswo  veröffentlicht  werden. 
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Ich  könnte  nach  den  Diagnosen,  unter  denen  die  Patienten  zu  mir 
kommen,  mich  verleiten  lassen,  Ihnen  folgende  kurze  und  bündige  Anlei- 
tung zur  Diagnose  zu  geben:  jedesmal,  wenn  Sie  vor  einem  „Ulcus  ven- 
triculi''  und  einer  „KoUtis''  stehen,  auf  die  eine  für  diese  Leiden  ratio- 
nelle Therapie  ohne  die  geringste  Wirkung  ist,  können  Sie  die  Diagnose 
GkiAtroptosis  stellen.  Das  klingt  paradox  und  ist  auch  nicht  richtig,  aber 
wenn  ich  sage :  in  solchem  Falle  müssen  Sie  immer  an  Gastroptose  denken 
und  daraufhin  untersuchen,  so  sage  ich  nicht  zu  viel. 


435. 

(Chirurgie  Nr.  121.) 

Über  die  neneren  histologischen  Untersnchungen  der 

Appendicitis  nnd  ihre  Bedentnng  ffir  die  Anffassimg 

des  Krankheitsprozesses*). 

Von 

Albert  Aschof^ 

prakt.  Arzt. 
Mit  7  Textabbildungen. 


Meine  Herren!  Die  Appendicitisfrage  ist  von  dem  yorjährigen  Chirurgen- 
kongreß in  einer  gewissen  Art  gelöst  worden.  Die  chirurgische  Auffassung 
ist  am  besten  gekennzeichnet  durch  die  Worte,  welche  Körte  ^)  an  den 
Schluß  seines  Eeferates  setzte:  vBei  jeder  akuten  Wurmfortsatzentzündung, 
welche  mit  lebhaften  Schmerzen,  Bauchfellreizung  und  Spannung  der  Bauch- 
decken einhergeht,  rate  ich  zur  Operation  sobald  als  möglich,  am  1.  oder 
2.  Tage. 

Diejenigen,  welche  keine  Infektion  der  Bauchhöhle  aufweisen,  heilen  wir 
mit  derjenigen  Sicherheit,  welche  unsere  Kunst  zur  Zeit  besitzt  —  von  den 
schwer  Gefährdeten  mit  Peritonitis  heilen  wir  am  1.  und  2.  Tag  einen 
sehr  großen  Teil. 

Der  3.  Tag  ist  für  die  erste  Kategorie  noch  günstig,  für  die  zweite 
sinken  bereits  die  Chancen  der  Heilung. 

Im  Intermediärstadium,  d.  h.  jenseits  des  3.  Tages  mache  ich  als 
fiegel  die  Abszeßinzision  mit  der  Absicht  im  freien  Intervall  den  Processus 
Yermiformis  zu  entfernen.  Nur  unter  besonders  günstigen  Umständen  ist 
im  Intermediärstadium  die  Kadikaloperation  ratsam. 


1)  Nach  einem  am  1.  Mai  1906  in  der  Gesellschaft  für  N^tur-  und  Heilkunde  zu 
Berlin  in  Form  eines  Referates  gehaltenen  Vortrage. 

2   W.  Körte,    Über  den  günstigen  Zeitpunkt  des  operativen  Einschreitens  bei  der 
Wurmfortsatzentzündung.     Verh.  d.  D.  Ges.  f.  Chirurgie  190ö. 
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Für  die  Operation  der  Wurmfortsatzperitonitis  ist  das  Lähmungsstadium 
nicht  günstig. 

Die  Intervalloperation  ist  anzuraten,  sobald  ein  entzündlicher  Anfall 
vorausgegangen  ist.« 

Damit  ist  für  den  Chirurgen  also  diese  Frage  —  vorläufig  wenigstens  — 
in  klarer  Weise  entschieden.  Für  uns  praktischen  Arzte  ebenfalls,  wenn 
auch  nicht  in  demselben  Maße. 

Ich  persönlich  stellte  mich  nach  dem  Chirurgenkongreß  1905  auf  den  Stand- 
punkt, in  jedem  Fall  möglichst  schnell  einen  Chirurgen  zu  konsultieren  d.  h.  so- 
bald ich  die  Diagnose  gestellt  hatte,  und  wenn  nicht  von  vorneherein  wegen 
zu  langer  Dauer  der  Erkrankung,  wegen  ausgedehnter  Exsudatbildung  usw. 
eine  Operation  ausgeschlossen  erschien.  Ich  habe  im  Laufe  dieses  Jahres 
19  Fälle  gesehen;  dabei  sind  die  ganz  leichten,  nur  DruckempfindHchkeit 
zeigenden  Erkrankungen  und  die  zweifelhaften  Fälle  nicht  mitgezählt.  Von 
den  19  Fällen  waren  9  leichteren  Grades  mit  mäßigem  Fieber,  geringer 
Schmerzhaftigkeit,  ohne  Erbrechen,  ohne  Exsudatbildung  usw.,  10  Fälle 
traten  schwer  auf.     Den  Verlauf  der  letzteren  möchte  ich  kurz  erwähnen. 

Am  1.  Tag  der  Erkrankung  bekam  ich  4  zu  sehen.  Davon  lehnte  eine 
Pat.  jede  Konsultation  ab.  Eine  zweite  (Rezidiv)  war  sofort  zur  Operation 
bereit,  wurde  aber  am  2.  Tage  von  dem  Chirurgen  wegen  bereits  aus- 
gedehnten Exsudates  abgelehnt  (später  im  freien  Intervall  operiert).  Ein 
dritter  Pat.  wurde  vom  Chirurgen  am  2.  Tage  wegen  Diabetes  abgelehnt 
Der  vierte  Fall  wurde  vom  Chirurgen  am  2.  Tage  gesehen,  aber  erst  am 
3.  Tage  operiert  und  starb  (65  Jahr;  Arteriosklerose,  chron.  Bronchitis,' 
Gangrän). 

Am  2.  Tag  sah  ich  5  Fälle.  Davon  wurde  1  am  3.  Tage  vom  Chirurgen 
wegen  Exsudatbildung  abgelehnt,  bei  2  verzichtete  ich  aus.  demselben 
Grund  auf  die  Konsultation.^  2  waren  mit  Brüchen  so  kompliziert,  daß 
ich  erst  am  4.  Tage  die  Diagnose  stellen  konnte. 

Am  3.  Tag  sah  ich  einen  Fall  mit  bereits  bestehendem  großem  Exsudat. 

Der  Verlauf  der  10  schweren  Fälle  war  also  "folgender:  7  Fälle  vnirden 
ohne  Operation  geheilt,  2  kamen  zur  Abszeßbildung  und  heilten  nach 
Operation,  1  wurde  (allerdings  unter  den  ungünstigsten  Bedingungen)  früh- 
zeitig operiert  und  starb. 

Ich  habe  meine  kleine  Statistik  nur  angeführt,  um  zu  zeigen,  wie  schwer 
es  selbst  beim  besten  Willen  für  den  praktischen  Arzt  ist,  den  Forde- 
rungen der  Chirurgen  nach  der  Frühoperation  am  1.  oder  2.  Tage  gerecht 
zu  werden. 

Ob  die  sofortige  Operation  die  richtige  Behandlung  der  Appendicitis 
ist,  kann,  will  und  darf  ich  hier  nicht  entscheiden.  Aber  das  erstrebens- 
werteste Ziel  und  die  Hauptaufgabe  des  Arztes  bleibt  es,  die  Natur  der 
Menschen  im  Kampfe  gegen  eine  Krankheit  zu  beobachten,  im  Notfall  zu 
unterstützen  und  von  falschen  Bahnen  abzulenken.     Eine   Operation  als 
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prophylaktische  Maßnahme  bei  einer  Krankheit,  die  auch  spontan  heilen 
kann,  ist  nur  dann  gerechtfertigt,  wenn  in  einem  speziellen  Falle  der 
weitere  Verlauf  als  absolut  ungünstig  zu  betrachten  ist  oder  wenn  wir  über 
die  Art,  den  Ursprung  und  den  Verlauf  der  Erkrankung  so  wenig  wissen, 
daß  wir  beim  Beobachten  die  Zügel  nicht  in  der  Hand  behalten  können. 
Letzteres  ist  ja  bei  der  Appendicitis  augenblicklich  noch  der  Fall  und 
somit  der  Standpunkt  der  Chirurgen  momentan  jedenfalls  im  gewissen  Sinne 
berechtigt.  Um  so  emsiger  müssen  wir  an  der  Erforschung  der  Ätiologie 
des  pathologischen  Prozesses  und  der  Beobachtung  der  klinischen  Symptome 
arbeiten.  Denn  ^unser  diagnostisches  Unvermögen  ist  es^,  sagt  Israel  ^),  „was 
uns  dazu  gezwungen  hat,  alle  Fälle  im  Frühstadium  zu  operieren,  wenn 
wir  uns  auch  ganz  klar  bewußt  sind,  daß  vielleicht  von  100  frühzeitig 
operierten  Fällen  80  ohne  unser  Zutun  durchkommen  würden". 

£)a  es  dem  Praktiker  selten  möglich  ist,  sein  Material  histologisch  selbst 
zu  bearbeiten,  so  müssen  wir  uns  an  die  pathologischen  Anatomen  wenden 
und  aus  den  Resultaten  ihrer  Untersuchungen  unsere  Schlüsse  ziehen.  Eine 
wirklich  systematische  Bearbeitung  des  operativ  gewonnenen  Materials  hat 
bisher  nur  selten  stattgefunden.  Doch  verfügen  wir  gerade  aus  den  letzten 
Jahren  über  eine  größere  Zahl  sorgfältiger,  histologischer  Arbeiten  u.  a. 

von     ElBDBL^),   ZuCKBRKANDL^),    ElBBBRT*),     SüDSüKI^),    MbISEL«),   LaNZ'), 

V.  Brunn®),  L.  Aschoff ^J,  Fabbr^^).  Die  vier  letztgenannten  Arbeiten  haben 
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Wumifortsatzentzündungen.    Archiv  f.  klin.  Chirurgie  1902,  Bd.  66. 
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in  übereinstimmender  Weise  gegen  die  Lehre  der  physiologischen  Obliteration 
des  Wurmfortsatzes  Front  gemacht  und  die  entzündliche  Natur  aller 
Stenosen  und  Atresien  betont.  Gleichzeitig  haben  sie  uns  den  Entwick- 
lungsprozeß der  Krankheit  viel  besser  als  bisher  kennen  gelehrt. 

Ich  möchte  an  der  Hand  schematischer  Zeichnungen,  welche  ich  meinem 
Bruder,  Professor  Aschoff  in  Freiburg,  verdanke,  Ihnen  zunächst  kurz 
über  die  moderne  Auffassung  des  Krankheitsprozesses,  soweit  sie  in  den 
genannten  Arbeiten  zum  Ausdruck  konmit,  referieren,  ehe  ich  vom  Stand- 
punkt des  Praktikers  meine  Folgerungen  ziehe. 

Im  wesenÜichen  wurde  die  Epityphlitis  bisher  als  eine  chronische^  die 
Wandungen  allmählich  xerstörende  oder  zur  Obliteration  führende  EnU 
Zündung  aufgefaßt:  Kiedels  Appendicitis  granulosa.  Durch  Entwicklung 
von  reichlichen  Lymphknötchen  sollen  die  Drüsen  erdrückt,  das  Ober- 
flächenepithel zerstört  und  die  Verwachsung  herbeigeführt  werden.  Die 
so  oft  gefundene  Obliteration  war  also  die  Folge  einer  ganz  schleichenden 
Entzündung,  nur  gelegentlich  flackerte  dieselbe  zu  akuten  Formen  empor: 
das  war  der  Anfall.  Den  so  oft  gefundenen  Kotsteinen  wurde  gleichfalls 
die  Rolle  zugeschoben,  daß  sie  durch  Druck  eine  chronische  Entzündung 
und  zwar  eine  Geschwürsbildung  hervorriefen,  welche  schließlich  zur  Per- 
foration und  damit  auch  zur  akuten  Entzündung  führen  konnte. 

Für  diese  Annahme  einer  schleichenden  chronischen  obliterierenden  Ent- 
zündung und  einer  chronischen  Geschwürsbildung  durch  Steine  sprachen 
die  klinischen  und  grob  anatomischen  Beobachtungen:  langanhaltende  Druck- 
empfindlichkeit in  der  Blinddarmgegend,  stärkeres  Hervortreten  der  Lymph- 
knötchen in  den  erkrankten  Wurmfortsätzen,  Lokalisation  der  Geschwüre 
in  der  Gegend  der  Steine. 

Diese  Annahme  einer  womöglich  vom  Dickdarm  fortgeleiteten,  ganz 
schleichend  einsetzenden,  chronisch  destruierenden,  d.  h.  geschwürbildenden 
und  zur  Verwachsung  führenden  Entzündung  ist  nicht  mehr  aufrechtzuer- 
halten, nachdem  eine  genaue  mikroskopische  Untersuchung  einer  großen 
Zahl  akut  erkrankter  Wurmfortsätze  in  systematischer  Weise,  d.  h.  über 
den  ganzen  Wurmfortsatz  stattgefunden  hat.  Vielmehr  hat  sich  ergeben^ 
daß  von  Tuberkulose,  Syphilis,  Aktinomykose,  d.  h.  den  wirklichen  chro- 
nischen Infektionskrankheiten  abgesehen,  die  am  Wurmfortsatz  gefundenen 
Bilder  sog.  chronischer  Entzündung  nur  Äusheüungsbilder  akuter  AnfäUe 
sind,  daß  Geschwürbildung  und  obliterierende  Prozesse  nur  die  Folgen 
nicht  die  Ursache  des  akuten  Anfalles  sind.  Wie  bei  der  Angina  die 
Tonsille  wiederholt  leichter  oder  schwerer  erkrankt  und  schließlich  hyper- 
trophische oder  narbige  Zustände  als  Ausheilungsprodukte  zurückbleiben, 
so  auch  beim  Wurmfortsatz. 

Zum  Verständnis  dieser  Dinge  ist  die  Kenntnis  des  normalefi  Aufbaues 
des  Wurmfortsatzes  nötig.  Hier  sehen  sie  das  Schema  eines  solchen  nor- 
malen Wurmfortsatzquerschnittes.     Selbst  auf  die  Gefahr  hin,  schon  Be- 
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kanntes  zu  besprechen,  möchte  ich  doch  an  der  Hand  dieser  Abbildung 
die  einzelnen  Wandungen  durchgehen  (Fig.  lau.  6^). 


Mi. 


Fig.  la. 
Mue.  =   drüsenhaltige 
Mucosa.     S.  l.  =  Sub- 
mucosa,     lymphatische 
Zone.        S.  f.  =  Sub- 
mucosa,    fibröse    fett- 
gewebshaltige    Zone. 
M.  i.  =  Muscularis  in- 
terna, zirkuläre  Schicht. 
M.  e.  BS  Muscularis  ex- 
terna, longitudinale 
Schicht.  Ser.  =  Serosa. 
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Fig.  1  b.   Quer- 
schnitt eines  noT' 
malen  Processm, 
a  B3  Muscularis 

mucosae. 
b  B=s  Lakunen. 
c  =  Submucosa. 
d  =  Muscularis 

interna  und 

externa. 
e  =  Lymphfol- 

likel. 


1)  Die  Bilder  stammen  von  Herrn  Dr.  Noll  und  sind  der  Arbeit  von  L.  Aschofp 
über  die  Topographie  der  Wurmfortsatzentzündung  in  den  Verhandl.  der  D.  Pathol.  Ges. 
Mai  1904  (Gustav  Fischer,  Jena)  entnommen. 

Fig.  1  a  zeigt  am  besten  die  Schichtenfolge,  Fig.  1 6  die  Lakunenbildung. 
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Sie  sehen  hier  die  Schleimhaut,  die  Mucosa,  mit  ihrem  Epithel  und  den 
Drüsen.  Sie  ist  von  der  Suhmucosa  durch  die  dünne  Muscularis  mucosae 
getrennt.  Dann  folgt  die  Suhmucosa,  an  der  man  zwei  Schichten  unter- 
scheiden kann:  die  innere  mit  reichlichem  lymphatischem  Gewebe,  den 
Follikeln,  und  die  äußere  aus  Bindegewebe  und  Fett  bestehende.  Dann 
folgt  die  Muscularis  mit  ihren  Ring-  und  Längsfasem  und  schließlich  die 
Serosa.  In  dieser  Schichtenfolge  unterscheidet  sich  nun  der  Wurmfortsatz 
nicht  von  dem  Darm.  Hat  er  überhaupt  Unterschiede  in  seinem  Bau  im 
Vergleich  mit  dem  Darm  aufzuweisen?  Ja!  Zunächst  bildet  seine  Lich- 
tung, wenn  sie  nicht  durch  Kotsäulen  verändert  ist,  eine  typische  Form 
mit  mannigfachen  spaltf örmigen ,  oft  verzweigten  Ausläufern.  Femer  ist 
im  Gegensatz  zu  den  Verhältnissen  beim  Darm  die  trennende  Muscularis 
mucosae  beim  Wurmfortsatz  viel  schwächer  ausgebildet.  Statt  dessen  tritt 
hier  —  und  das  ist  der  wichtigste  Punkt  -^  das  lymphatische  Gewebe  der 
Suhmucosa  schon  im  normalen  Zustande  bedeutend  in  den  Vordergrund, 
wie  es  im  Dickdarm  nur  im  Gebiet  der  sog.  Follikel  geschieht.  Sie  sehen 
nun,  wie  nicht  selten  in  der  Tiefe  der  Buchten  der  Drüsenreichtum  der 
Schleimhaut  zurücktritt,  ja  völlig  verschwindet,  wie  die  Epitheldecke  durch 
die  Muscularis  mucosae  hindurch  mit  der  Suhmucosa  in  Verbindung  tritt 
und  zwar  mit  starken  Anhäufungen  lymphatischen  Gewebes  (Lakune). 

Diese  die  Ketention  von  infektiösem  Material  förmlich  begünstigenden 
Buchten,  insbesondere  auch  die  in  der  Tiefe  derselben  nicht  selten  vorhan- 
denen nahen  Beziehungen  des  Epithels  mit  dem  lymphatischen  Gewebe  (sog. 
Lakunenbildung)  ist  von  der  größten  Bedeutung.  An  diesen  Stellen  setzen 
die  Erkrankungen  des  Wurmfortsatzes  ein.  Das  läßt  sich  natürlich  nur  in 
den  allerersten  Stadien  nachweisen,  etwa  6 — 10  Stunden  nach  dem  ersten 
Auftreten  der  Symptome.  Spätere  Präparate  12 — 24  Stunden  nach  Beginn 
geben  schon  verwischte  Bilder.  In  der  Mehrzahl  solcher  Fälle  ist  das 
proximale  Drittel  des  Appendix  ganz  gesund.  Im  medialen  und  distalen 
Drittel,  besonders  an  den  Biegungsstellen  beginnt  die  Entzündung,  welche 
durch  vom  Darm  eingewanderte  Mikroorganismen  (meist  Diplokokken)  her- 
vorgerufen wird. 

Sie  sehen  an  einem  solchen  (Fig.  2)  etwa  10  Stunden  nach  dem  Anfall 
gewonnenen  Präparat  die  allerersten  Veränderungen  in  diesen  submucösen 
Taschen.  Das  Epithel  ist  zerstört,  es  besteht  eine  Anhäufung  von  Leuko- 
zyten, die  mit  Fibrin  vermischt  auch  an  der  Oberfläche  der  Schleimhaut 
einen  mehr  oder  weniger  festsitzenden  Pfropf  bilden. 

Wie  kam  nun  diese  Entzündung  zustande?  Es  befand  sich  kein  Kot 
oder  Fremdkörper  im  Wurmfortsatz.  Im  übrigen  war  auch  der  Wurm- 
fortsatz in  seiner  Lichtung  ganz  frei  von  Bakterien.  Nur  in  den  erwähnten 
Leukozyten  ließen  sich  feine  Kokken  und  Stäbchen  erkennen.  In  diesem 
Falle  war  eine  primäre  Infektion  des  gesunden  Wurmfortsatzes  mit  Diplo- 
kokken und  feinen  Stäbchen  als  Ursache  der  Entzündung  anzusehen  und 
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dieser  Prozeß  der  akuten  Angina  völlig  gleichzustellen,  wobei  unter  Angina 
keine  bestimmte  Infektionskrankheit,  sondern  nur  das  histologische  Bild 
der  akuten  Tonsillitis  zu  verstehen  ist.  Die  gefundenen  Mikroorganismen 
wirken  hauptsächlich  durch  ihre  Toxine,  ähnlich  den  Fneumoniekokken, 
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Fig.  2. 
a  Starke  zellige  Infiltration  um  eine  Lakune  (gegenüber  dem  Mesenterialansatz).   Lumen 
der  Lakune  als  feiner  Streifen  sichtbar,  das  Epithel   zugrunde  gegangen.    Die  übrige 
Schleimhaut  wohl  erhalten.    Z^ige  Infiltration  der  Wandschichten  (Muscularis)  an  ent- 
sprechender Stelle,    h  Mesenteriolum. 

denn  anschließend  an  die  geringfügigen  Schleimhautveränderungen  ist  nun 
die  ganze  Submucosa  und  besonders  die  Muscularis  mit  Leukozyten  förmlich 
überschwemmt  und  sämtliche  Lymphgefäße  sind  mit  Leukozyten  und  Fibrin- 
niederschlägen ausgefüllt  und  doch  läßt  sich  selbst  beim  sorgfältigsten  Suchen 
kein  Mikroorganismus  in  den  Wandschichten  nachweisen.  Hier  wurde 
also  die  Entzündung  nicht  durch  frischen  Kot,  nicht  durch  einen  Kot- 
stein, nicht  durch  einfache  Fortleitung  des  Dickdarmkatarrhs  hervorgerufen, 
sondern  sie  stellte  eine  der  Angina  zu  vergleichende  direkte  infektiöse  Ent- 
zündung des  sehr  stark  ausgebildeten  lymphatischen  Gewebes  im  Processus 
vermiformis,  der  sog.  Wurmfortsatztonsille  dar.  In  der  Tat  ist  die  Epity- 
phhtis  mit  Eecht  den  akuten  Erkrankungen  der  als  Tonsillen  bezeichneten 
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Anhäufungen  lymphatischen  Gewebes  im  Bachen  gleichzustellen.  Die  An- 
gina hat  genau  wie  die  Epityphlitis  ihren  Schmerz  loco  typico,  die  gleiche 
intensive  Beteiligung  der  Lymphgefäße  und  Lymphknoten,  welche  die, 
schnelle  Besorption  giftiger  Stoffe  und  das  hohe  Fieber  erklärt.  In  beiden 
Fällen  beginnt  die  Entzündung  in  den  Krypten  oder  Lakunen,  in  beiden 
Fällen  besteht  sie  in  einer  diffusen  leukozytären  Infiltration  und  einem 
entzündlichen  Ödem  mit  Leukozytenanhäufung  und  Fibrinausscheidung  in 
den  Lymphgefäßen,^  alles  Vorgänge,  welche  die  enorme  Schwellung  beider 
Organe  so  gut  versilehen  lassen. 

Mit  Becht  kann^man  erwidern:  ein  solcher  Zustand  einfacher  akuter 
Entzündung  des  Wurmfortsatzes  findet  sich  unter  den  im  akuten  Anfall 
operierten  Fällen  nur  sehr  selten.  Das  ist  richtig.  Vielmehr  zeigen  die 
meisten  derselben  die  Bilder,  wie  sie  Ihnen  als  Diphtherie,  d.  h.  nicht  der 
bakteriologischen  Diphtherie,  sondern  der  pathologisch-anatomischen  Diphthe- 
rie, also  der  pseudomembranösen,  nekrotisierenden  Entzündung,  der  Gangrän, 
der  Perforation  bekannt  sind.  Lassen  sich  diese  Formen  nun  mit  dem 
beschriebenen  Anfangstadium  in  Einklang  bringen? 

Jawohl.  Es  kötmen  sich  aus  dieser  serös -leukozytären  Infiltration  des 
lyfnphatischen  Gewebes  der  WurmfortsatxtonsiUe  xwei  schwere  Formen  der 
Entzündung  enttvickdn: 

1.  die  Äbsxeßbüdung  in  der  Wand  des  Wurmfortsatzes,  die  dem  Ton- 
sillarabszeß  bei  der  Angina  entsprechen  würde. 

2.  die  pseudomembranöse  Schleimhauterkrankung ,  welche  mit  der  Diph- 
therie vom  pathologisch-anatomischen  Standpunkt  zu  vergleichen  ist. 

Betrachten  wir  zunächst  die  eitrige  Entzündung.  In  dem  Gebiete, 
welches  der  Bucht  entspricht,  kann  sich  aus  der  Infiltration  (Fig.  2) 
des  lymphatischen  Gewebes  in  der  Wand  eine  diffus  eitrige  Entzündung 
entwickeln,  ohne  daß  besondere  Veränderungen  der  Schleimhaut  vorhanden 
wären.  Diese  Entzündung  kann  keilförmig  bis  an  die  Serosa  reichen,  kann 
bakterienfrei  sein  und  nur  auf  toxischem  Wege  an  der  Serosa  Auflage- 
rungen oder  Exsudate  hervorrufen.  Die  Bakterien  selbst  können  dabei 
vollkommen  auf  die  Bucht  beschränkt  bleiben.  In  schwereren  Fällen 
kann  es  genau  den  Krypten  der  Wurmfortsatztonsille  entsprechend  zur 
stärkeren  Leukozytenanhäufung  und  zur  Einschmelzung  in  der  Muscularis, 
zum  Musicelabszeß  kommen,  auch  ohne  daß  dabei  die  Mucosa  sehr  we- 
sentlich verändert  ist.  Diese  eitrige  Einschmelzung  der  Muskulatur  ist 
nun  die  Hauptbedingung  für  das  Zustandekommefi  der  Perforation, 
Der  Muskelabszeß  kann  nach  außen  zum  Peritoneum  durchbrechen, 
dort  ein  eitriges  Exsudat  bedingen,  das  bakterienfrei  ist  und  vollkommen 
aufgesogen  werden  kann.  Der  Abszeß  kann  aber  auch  nach  außen  und 
innen  durchbrechen,  dann  haben  wir  die  miliare  Perforation  des  Wurm- 
fortsatzes, die  ohne  Kotstein  entsteht  und  gar  nicht  selten  ist.  Also  die 
gewöhnliche  Ursache  der  Perforation  ist  nicht  eine  von  innen  nach  außen 
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fortschreiteiide  geschwürige  Zerstörung  der  Wand,  z.  B.  durch  Steine. 
Vielmehr  geht  allen  miliaren  Schleimhautperforationen  eine  Muskelzerstörung 
Toraus.  Und  diese  Muskelzerstörung  beginnt  fast  ausnahmslos  entsprechend 
den  sog.  Krypten  der  Wurmfortsatztonsille.  Da  nun  die  tiefsten  Krypten 
sich  nach  der  von  Mesenteriolum  freien  Seite  des  Wurmfortsatzes  erstrecken, 
so  ist  damit  erklärt,  warum  auch  die  Perforationen  so  häufig  nach  der 
freien  Seite  erfolgen.  Das  rasche  Fortschreiten  der  eitrigen  Entzündung 
durch  die  Muskelschicht  hindurch  erklärt  auch  das  Zustandekommen 
schwerer  eitriger  Peritonitis  oder  umschriebener  AbszeBbildung  bei 
scheinbar  intakter  Schleimhaut. 

Die    zweite   schwere    Form    ist  die   pseudomembranöse    Entzündung, 
sog.  Diphtherie  des  Wurmfortsatzes,   die  am  häufigsten  gefundene   Yer- 
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Fig.  3. 

Diphtherische  Zerstörung  der  Schleimhaut,  in  den  Buchten  beginnend.    Die  Schleimhaut 

an  den  Vorsprüngen  noch  gut  erhalten. 

änderung,  die  für  die  meisten  mit  hohem  Fieber  und  Erbrechen  einher- 
gehenden Fälle  als  typisch  gelten  muß.  Es  handelt  sich  dabei  um  eine 
exsudativ-nekrotisierende  Entzündung  der  Schleimhaut,  die  sich  meist  bis  in 
die  Submucosa  erstreckt.    Diese  Nekrose  beginnt  ohne  Ausnahme  wieder  in 
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den  Krypten.  Sie  können  hier  auf  Fig.  3  u.  4  sehen,  wie  in  frischen  Fällen 
die  Pseudomembran  die  Faltenhöhen  der  intakten  Sehleimhaut  glatt  über- 
zieht und  nur  in  den  Buchten  festhaftet,  wo  die  Schleimhaut  zerstört  ist. 
Erst  allmählich  schreitet  die  Nekrose  von  den  Krypten  auch  auf  die  Höhe 


m  i 


Fii?.  4. 

Diphtherische  Zerstörung  der  Schleimhaut,  hauptsächlich  an  der 

mesenteriolumfreien  Seite. 

der  Schleimhautwülste  fort,  bis  schließlich  der  ganze  Umfang  (Fig.  5)  er- 
griffen ist.  '  Am  längsten  erhält  sich  fast  immer  die  dem  Mesenterialansatz 
entsprechende  Schleimhautpartie,  am  stärksten  ist  die  freie  Seite  ergriffen. 

In  späteren  Stadien  kann  nun  die  Nekrose  mit  Muskelabszessen  kom- 
biniert sein,  dann  führen  richtige  Eiterstraßen  von  der  nekrotisierten 
Schleimhaut  durch  die  Muskulatur  hindurch  zur  Serosa,  oder  die  Nekrose 
schreitet  mehr  und  mehr  in  die  Tiefe  fort  und  führt  schließlich,  besonders 
bei  Gegenwart  von  Steinen,  zur  totalen  Gangrän  und  Perforation  der  Wand. 

Haben  wir  nun  gesehen,  ico  die  Entxündwng  beginnt,  welche  Form  sie 
annehmen  kann^  so  wei^den  wir  uns  weiter  die  Frage  varxulegefi  hüben, 
welche  Umstände  begünstigen  das  Haftenbleiben  der  Bakterien  und  die  Ent- 
wicklung ihrer  schädhchen  Wirksamkeit  im  Wurmfortsatz.  Da  kommen 
zunächst  die  topographischen  Verhältnisse  in  Betracht.  Die  infizierenden 
Organismen,  welche  etwa  durch  Verschlucken  in  den  Darm  und  von  dort 
aus  in  den  Wurmfortsatz  gelangt  sind,  oder  welche  an  und  für  sich  im 
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Darm  leben,  haben  hier  in  der  Tiefe  der  Buchten  wie  in  den  Lakunen 
der  Tonsille  den  besten  Schlupfwinkel.  Es  mag  sein,  daß  bei  besonders 
vinilenten  Bakterien,  verschluckten  Pneumokokken  usw. ,  das  einfache 
Eindringen  in  den  Wurmfortsatz  genügt,  um  unter  den  genannten 
topographischen  Verhältnissen  eine  Entzündung  der  Buchten  hervorzurufen. 
In  der  Mehrzahl  der  Fälle  werden  noch  weitere  begünstigende  Momente 
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Fig.  5. 

Hochgradige  diphtherische  Zerstörung  der  Schleimhaut,  nur  noch  ein  kleiner  Rest 

am  Mesenterialansatz  erhalten  (bei  a). 

hinzutreten  müssen,  um  das  Haften  zu  erleichtem  und  auch  bei  weniger 
virulenten  Bakterien  die  Virulenzstärke  genügend  anwachsen  zu  lassen. 
Wie  bei  der  Angina  eine  Erkältung,  Schlafen  mit  offenem  Munde, 
mechanische  oder  chemische  Eeizung  den  schon  in  den  Lakunen 
lauernden  Organismen  die  Gelegenheit  zum  Angriff  erleichtem,  so 
kann  bei  der  Wurmfortsatztonsille  eine  mechanische  Abknickung,  eine 
Kompression  durch  das  starkgefüllte  Cöcum,  eine  Zirkulationsstörung  bei 
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BeckenaSektion,  eine  EindickuBg  des  Inhalts,  Produktion  eines  abnorm 
zähen  Schleimes  usw.,  das  Zustandekommen  der  Infektion  begünstigen. 
So  kann  auf  mannigfaltige  Weise,  wie  auch  bei  der  Angina,  unerwartet 
eine  Disposition  geschaffen  werden  für  die  Tätigkeit  von  Organismen,  die 
sich  vielleicht  schon  lange  wie  in  der  Mundhöhle  so  in  den  Buchten  des 
Wurmfortsatzes  aufgehalten  haben. 

Dabei  müssen  wir  nun  auch  des  Kotstmies  gedenken.  Ist  er  nicht 
ganz  besonders  gefährlich?  Erhält  und  ruft  er  nicht  die  Entzündung 
hervor?  Er  soll  durch  Druck  die  Nekrose  der  Wand  begünstigen,  chronische 
Erosionen  der  Schleimhaut  bedingen  usw.  Nach  den  vorliegenden  Unter- 
suchungen ist  das  nicht  der  Fall.  Vor  und  hinter  dem  Stein  lokalisiert 
sich  die  Entzündung,  auf  der  Höhe  des  Steins,  wo  alle  Falten  und  Buchten 
ausgeglichen  sind,  erhält  sich  die  Schleimhaut  am  längsten.  Bei  fort- 
schreitendem Prozeß  verfällt  natürlich  auch  sie  der  Nekrose  und  der  Stein 
tritt  durch  die  Perforationsöffnung.  Der  Kotstein  ist  also  nicht  die  direkte 
Ursache  der  Nekrose,  er  behält  aber  in  gewissem  Sinne  doch  die  Bedeu- 
tung seiner  Gefährlichkeit,  weil  distal  von  ihm  der  Inhalt  stagniert  und  ^ 
proximal  auch  zur  Sekretstauung  kommt,  weil  der  Stein  die  normalen 
Kontraktionen  verhindert.  Stagnation  und  Stauung  lassen  aber  besonders 
die  Bakterien  ihre  Wirksamkeit  entfalten. 

Wie  ist  nun  der  Verlauf  der  verschiedenen  Formen  der  EnU 
xündung^  wenn  sie  nicht  durch  eine  Operation  beseitigt  sind  oder  einen 
letalen  Ausgang  herbeigeführt  haben,  toie  heilen  sie  aus?  Hierfür  sind 
nun  die  Befunde  von  Bedeutung,  welche  wir  bei  den  im  Intervall  operierten 
Fällen  erheben.  Sie  kennen  alle  diese  Bilder,  welche  bald  einen  völlig 
normalen  Wurmfortsatz,  bald  ausgedehnte  Verwachsungen,  bald  Oblitera- 
tion  aller  Grade  ergeben.  Die  Bedeutung  der  letzteren  ist  viel  umstritten 
worden.  Von  den  einen  als  physiologischer  Vorgang  erklärt,  ist  sie  nach 
dem  Urteil  anderer  die  Folge  einer  chronisch  granulierenden  oder  einer 
akuten  Entzündung.  Die  vorliegenden  Untersuchungen  führen  durchaus 
zur  Ablehnung  des  Begriffes  der  physiologischen  Obliteration.  Auch  gegen 
die  chronische  granulierende  Entzündung  wenden  sie  sich.  Eine  primäre 
chronische  interstitielle  Entzündung,  welche  zur  Unterdrückung  der  Drüsen, 
zum  Verlust  des  Oberflächenepithels  und  zur  Verwachsung  führt,  ist,  wenn 
sie  überhaupt  vorkommt,  sicher  etwas  sehr  Seltenes.  Wenigstens  ist  der 
Beweis  noch  nicht  erbracht,  daß  solche  Bilder  nicht  die  Kegenerations- 
stadien  eines  vorausgegangenen  akuten  Prozesses  sind. 

Die  kürzlich  veröffentlichte  Arbeit  von  Obbrndorfbr,  welche  wieder  eine 
solche  chronische  obliterierende  Epityphlitis  zu  Ehren  bringen  will,  fußt 
ausschließlich  auf  der  Untersuchung  von  Leichenmaterial,  welches  für  die 
Lösung  dieser  Frage  sehr  wenig  brauchbar  ist. 

Betrachten  wir  zunächst  eifimal  die  eitrige  phlegmonöse  Entzündung  und 
ihre  Heilung! 


13] 


Über  die  neueren  histologischen  Untersuchungen  der  Appendicitis  usw.  555 


1.  Die  einfach  eitrige  Entxiindung ,  welche  bis  zur  Serosa  reicht,  aber 
bakterienfrei  ist,  kann  vollkommen  ausheilen  mit  glatter  Resorption,  ohne 
nachweisbare  Polgen.  Dies  sind  die  Fälle,  wo  bei  späteren  Operationen 
im  Intervall  eine  Fehldiagnose  häufig  angenommen  wird. 

2.  Die  Muskelabsxesse  können  ebenfalls  ausheilen  und  führen  dann 
zu  Muskelwanddefekten.  Es  können  dann  Mucosa  und  Serosa  fest  ver- 
schmelzen. , 


:.3S^*^.Jj 


Fig.  6  a. 
Proximal'.  Gut  erhaltene  Schleimhaut. 


J  ^y  Fig.  Qb. 

Medial'.  Diphtherische  Zerstörung  der  Schleim- 
haut.   An  einer  Seite  [a]  die  Epitheldecke  noch 
erhalten.     Links   oben   zellige   Infiltration    der 
Muscularis,  von  der  Lakune  beginnend  [h). 

3.  Die  Muskeleinschmelxung 
mit  Perforation  nach  außen  wird 
bei  der  Heilung  Verwachsungen, 
die  Perforation  nach  innen  wird 
Muskeldefekte  und  Obliterations- 
erscheinungen  im  Innern  be- 
wirken. '  .  ^ 

Die  pseudomembranöse  nekro-  '<. 

tosierende  sog.  diphtherische  Ent- 
xündung  führt: 

1.  solange  sie  nur  auf  die 
Buchten  beschränkt  bleibt,  zu 
leichten  Verzerrungen  des  Lu- 
mens durch  Verwachsen  von 
Buchten. 

2.  Sobald  sie  über  die  Schleim- 
hautfalten hinwegzieht,  werden  infolge  Überhäutung  der  zerstörten  Partien 
von  den  unzerstörten  aus  Stenosen  mittleren  Orades  entstehen. 


Fig.  6  c. 

Distal:  Schleimhaut  vollständig  zerstört.    Starke 

Infiltration  der  Submucosa. 
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3.  Wenn  die  Schleimhaut  partiell  zerstört  ist,  so  können  auf  der  einen 
Seite  Drüsen  erhalten  bleiben,  auf  der  andern  völlig  untergegangen  sein. 
Es  kann  dann  zu  hochgradigen  Stenosen  kommen.  Ist  die  Schleimhaut 
total  zerstört,  kommt  es  zur  vollkommenen  Atresie. 

Bei  Kombinationen  zwischen  Muskelabszeß  und  nekrotischer  Entzündung 
der  Schleimhaut  wird  es  auch  mannigfache  Kombinationen  zwischen  Atresie 
des  Lumens  und  Muskelwanddefekten  geben. 

So  sehen  wir  auf  Fig.  6  a,  i,  c  Schnitte  durch  den  proximalen,  medialen 
und  distalen  Abschnitt  eines  Wurmfortsatzes,  bei  dem  der  nekrotisierende 
Prozeß  die  Schleimhaut  in  ganz  verschiedenem  Maße  befallen  hat.  Auf 
Fig.  6a  ist  die  Schleimhaut  noch  ganz  intakt,  auf  6fc  (im  medialen  Teil;  ist 
sie  auf  einer  Seite  und  auf  6c  (im  distalen  Ende)  vollständig  zerstört. 

Fig.  7  zeigt  uns  einen  vollkommen  obliterierten  Wurmfortsatz,  der  frei 
beweglich  war  mit  glatter  Serosa.     Die  Schleimhaut  ist  verschwunden:  es 

besteht  ein  Muskeldefekt 
^1  an  einer  Seite:  das  Ganze 

ist  eine  Folge  einer  totalen 
Nekrose  der  Schleimhaut 
^  verbunden  mit  einem  Mus- 

kelabszeß. 
.,  Und  was  bedeutet  der 

,^:  Stein  für  die  AusheilungS" 

,.        Vorgänge?    Er   kann  die 
glatte  Ausheilung  verhin- 
dern, ja  er  kann  ein  Ge- 
schwür durch  seine  Gegen- 
b  wart  unterhalten,  wenn  es 

^^^'  ^*  auch  nicht  von  ihm  her- 

Muskelwanddefekt  von  a—h  reichend.     Bildung  eines       vorfferufen  ist 

kernreichen  lockeren  Bindejrewebes.     c  =  Muscularis  o-  i_  n      -d 

f    ,  Sie    sehen,   alle   Be- 

mterna  und  externa.  *      i     i        -• 

funde  bei  den  im  freiem 

Intervall  operierten  Wurmfortsätzen  lassen  sich  zwanglos  als  Ausheilungs- 

zustände  von  akuten  Erkrankungen  erklären. 

Wir  haben  bisher  den  Beginn  der  Entzündung,  die  Art  ihrer  Aus- 
dehnung und  ihres  Verlaufes,  die  Residuen  ihrer  Ausheilung  betrachtet. 

Lassen  Sie  mich  jetzt  noch  kurz  auf  die  Bedeutung  de?'  Entxündung 
des  Wurmfortsatzes  für  die  Umgebung  und  auf  den  Oesamtorganisinus 
eingehen. 

In  der  Umgebung  entstehen  bei  fehlender  Perforation  an  der  Serosa 
meist  bakterienfreie  oder  bakterienanne  Entzündungen,  die  daher  oft  für 
die  Bauchhöhle  nicht  gefährlich  werden. 

Alle  Perforationen  dagegen  mit  und  ohne  Stein  sind  gefährlich. 

Der  Gesamtorganismus  kann  schon  bei  ganz  geringer  Entzündung  der 
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Wurmfortsatztonsille  durch  starke  Toxinbildung  schwer  vergiftet  werden. 
Diese  Fälle  führen  meist  mit  und  ohne  Operation  in  kurzer  Zeit  zum  Tode. 
Dem  exstirpierten  Wurmfortsatz  ist  in  solchem  Falle  die  Prognose  für  den 
etwa  eingetretenen  Verlauf  nicht  anzusehen,  denn  die  histologischen  Ver- 
änderungen entsprechen  keineswegs  der  Schwere  der  Vergiftung. 

Ziehen  wir  nun  das  Resultat  atis  diesen  Untersuchungen  so  läßt  sich 
nach  der  negativen  und  positiven  Seite  folgendes  feststellen  ^j : 

1.  Die  häufige  partielle  und  totale  Obliteration  ist  kein  physiologischer 
Vorgang. 

2.  Ebensowenig  sind  sie  im  allgemeinen  die  Folge  einer  chronischen 
granulierenden  Entzündung,  die  gewiß  sehr  selten  ist. 

3.  Der  Kotstein  spielt  nicht  die  ihm  früher  zugewiesene  Rolle  als  Er- 
reger chronischer  Entzündung  oder  von  Geschwüren.  Er  kann  die  Er- 
krankung komplizieren  und  die  Heilung  verzögern. 

4.  Die  schon  von  Sauli  vertretene  Anschauung  der  Gleichstellung  der 
Epityphlitis  mit  der  Angina,  wenigstens  nach  der  histologischen  Seite  hin, 
ist  warm  zu  befürworten: 

Wie  dort  die  Entzündung  in  den  Ejypten  beginnt,  so  auch  hier. 

Wie  dort  umschriebene,  gelegentlich  zum  Tonsillarabszeß  sich  steigernde 
Eiterungen  eintreten,  so  auch  hier  die  fast  regelmäßig  zu  beobachtenden 
Muskelwandabszesse. 

Wie  dort  zwischen  der  einfachen  Angina,  mit  starker  Schwellung  ein- 
hergehenden Entzündung  der  Tonsillen  und  den  pseudomembranösen  sog. 
diphtherischen  Formen  der  Mandelentzündung  alle  möglichen  Übergänge 
bestehen,  so  auch  beim  Wurmfortsatz. 

Wie  dort  Hypertrophie,  abnorm  tiefe  Lakunen,  Tonsillarpfröpfe  die 
Entzündung  begünstigen  können,  so  auch  hier.  Die  Kotsteine,  die  Gefäß- 
veränderungen  im  Mesenteriolum,  die  Hypertrophie  der  Follikel  spielen  am 
Wurmfortsatz  durchaus  eine  sekundäre  Rolle. 

Wie  die  mit  so  mächtiger  Schwellung,  ja  mit  diphtherischen  Belägen 
einhergehenden  Anginen  spurlos  zurückgehen  können,  so  auch  die  Epityphlitis. 

Was  bedeutet  nun  diese  Auffassung  der  Appendicitis  für  die  Praxis, 
für  die  Therapie?  Man  könnte  ja  zunächst  sagen:  ob  die  Perforation  so 
oder  so,  ob  der  Verlauf  so  oder  so  zustande  kommt,  ist  für  die  Therapie 
gleichgültig,  da  wir  ihn  nicht  voraussehen  können.  Das  ist  freilich  vor- 
läufig richtig  und  so  der  Standpunkt  der  Chirurgen  in  gewissem  Sinne 
berechtigt.  Der  prinzipielle  Unterschied  liegt  aber  in  der  Auffassung  der 
Befunde  an  den  im  freiem  Intervall  operierten  Wurmfortsätzen. 

Handelt  es  sich  um  chronische  Entzündungen,  die  nur  akut  aufflackern, 
und  handelt  es  sich  daher  um  Menschen,  die  vor  dem  akuten  Anfall  gar 
nicht  ahnten  2),  daß  sie  einen  kranken  Wurmfortsatz  beherbergten,  so  müßte 

1)  Vgl.  L.  AsciiOFF,  Verh.  d.  D.  Path.  Ges.  1904. 

2)  Vgl.  W.  Kürte. 
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unbedingt  jeder  Wurmfortsatz  beim  ersten  akuten  Anfall  oder  wenigstens 
nach  Überwindung  auch  nur  eines  akuten  Anfalls  entfernt  werden.  Und 
da  nach  den  Erfahrungen  der  Pathologen  wie  Ribbert  über  die  Hälfte 
aller  Erwachsenen,  ja  nach  den  neuesten  freilich  nicht  ganz  stichhaltigen 
Untersuchungen  Oberndorfbrs  fast  alle  Menschen  Obliteration,  Muskelnarben 
oder  andere  Zeichen  der  entzündlichen  Veränderung  aufweisen,  so  würden 
alle  diese  Menschen  an  einer  schleichenden  chronischen  Entzündung  leiden 
und  müßten  bei  den  geringsten  Druckschmerzerscheinungen  an  dem  be- 
kannten Punkte  ihren  Wurmfortsatz  opfern.  Über  die  Hälfte  imserer 
waffenfähigen  männlichen  Jugend  würde  durch  die  Bauchnarben  zum  Dienste 
im  Heere,  wenigstens  nach  den  bisher  geltenden  Bestimmungen  untauglich 
gemacht,  über  die  Hälfte  unserer  geburtsfähigen  weiblichen  Jugend  zum 
Geburtsakte  weniger  gut  vorbereitet  sein. 

Wenn  es  sich  aber  bestätigen  sollte,  daß  in  Wahrheit  diese  Befunde  alle 
nur  Polgen  akuter  Entzündungen  sind  und  daß  die  meisten  Entzündungen 
prompt  mit  oder  ohne  Muskelnarben,  mit  oder  ohne  Obliteration  ausheilen, 
so  können  wir  nur  zu  folgenden  Schlüssen  konmien: 

1.  Die  Forderungen  der  meisten  Chirurgen,  alle  Appendixerkrankungen 
zu  operieren,  ist  unhaltbar,  weil  sonst  die  Mehrzahl  aller  Menschen  operiert 
werden  müßte  und  weil  der  größere  Teil  aller  Erkrankungen  spontan  znr 
Heilung  kommt. 

2.  Zugegeben  muß  werden,  daß  augenblicklich  noch  unser  diagnosti- 
sches Unvermögen  der  Prühoperation  eine  gewisse  Berechtigung  gibt.  Um 
so  dringender  muß  aber  unser  Streben  nach  VervoUkomnung  der  Dia- 
gnostik sein,  um  die  ungünstig  verlaufenden  Fälle  rechtzeitig  zu  erkennen, 
besonders  wegen  eventueller  septischer  oder  schwer  toxischer  Epityphlitis, 
und  diese  durch  Frühoperation  zu  retten. 

3.  Entfernt  müssen  alle  Wurmfortsätze  werden,  die  nach  einem  akuten 
Anfall  nicht  heilen  wollen,  oder  die  durch  wiederholte  Anfälle  als  zur 
Erkrankung  besonders  prädisponiert  erscheinen:  d.  h.  wegen  Heilungsver- 
zögerung und  wegen  rezidivierender  akuter  Epityphlitis,  nicht  wegen 
schleichender,  primär  chronischer  Epityphlitis. 
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(Chirurgie  Nr.  122.) 

Die  Lehre  von  den  ischämischen  Muskellähnningen 

und  Kontrakturen. 

Von 

0.  Hildebrand. 

(Berlin.) 


Die  Lehre  von  der  Entstehung  der  ischämischen  Muskelkontrakturen  hat, 
wie  bekannt,  durch  Volkmanns  Arbeiten  ihre  Ausgestaltung  erhalten.  Während 
er  in  den  „Krankheiten  der  Bewegungsorgane'^  noch,  zurückhaltend  sagt: 
,,Die  schweren  Kontrakturen  der  Hand  nach  Anlegung  zu  fester  Verbände  an 
den  Vorderarm  bei  Frakturen  beruhen  vielleicht  zum  Teil,  oder  wenigstens  zu- 
weilen, ebenfalls  auf  solch  einer  entzündlichen  Muskelkontraktur  und  nicht 
auf  primärer  Nervenlahmimg  durch  den  Druck'^  kam  er  allmählich  immer 
mehr  zu  der  Überzeugung,  daß  diese  Anschauung  allgemeine  Gültigkeit  habe. 
Und  so  schien  es  denn  seit  den  Arbeiten  Volkmanns  und  der  seines  Schülers 
Leser,  als  ob  die  Lehre  von  der  ischämischen  Muskellähmung  abgeschlossen 
wäre,  imd  zwar  in  dem  Sinne,  daß  das  Leiden  rein  muskulär  wäre,  daß  es 
nur  auf  einer  Ischämie  der  Muskulatur  beruhe,  daß  der  Mangel  der  Muskeln 
an  sauerstoffhaltigem  Blut  zu  dieser  Degeneration  und  konsekutiven  Kontraktur 
führe,  und  daß  namentlich  die  Nerven  davon  unberührt  wären.  Ja,  in  einigen 
Arbeiten  wird  das  letztere  sogar  als  charakteristisch  in  die  Definition  auf- 
genommen. Auch  Bardenheuer  sagte  in  seinem  Buch  über  die  Verletzungen 
der  oberen  Extremitäten:  die  Sensibilität  der  Hand,  des  Vorderarmes  ist  er- 
halten im  Gegensatz  zu  der  Muskelläsion.  Und  doch  ist  die  Frage  nicht  zur 
Ruhe  gekommen,  weil  auf  jene  Weise  nicht  alle  Erscheinungen  erklärt  werden. 

Denn  wenn  auch  kein  Zweifel  herrschen  kann,  daß  tatsächlich  die  Ischämie 
der  Muskeln  die  Hauptsache  darstellt,  so  ist  es  mir  doch  ebenso  zweifellos 
sicher,  daß  die  Nerven  in  verschiedener  Weise  an  dem  Zustand  beteiligt  sein 
können  tmd  sind  und  ein  Teil  in  dem  Krankheitsbilde  darauf  beruht. 
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In  zwei  Vorträgen,  1903  in  Basel  und  1905  in  Berlin,  habe  ich  dieser  Über- 
zeugung Ausdruck  gegeben,  auf  die  ich  auch  therapeutische  Versuche  auf- 
gebaut habe.  Im  folgenden  will  ich  dieser  Meinung  nach  verschiedenen  Rich- 
tungen hin  eine  Stütze  schaffen. 

Das  klinische  Bild  der  ischämischen  Muskellähmung  ist  ein  sehr  klares. 
Man  findet  einen  abgemagerten  Vorderarm,  über  den  sich  die  atrophische, 
fettlose  Haut  spannt;-  die  Muskulatur  ist  an  Umfang  verringert,  hart.  Die 
Hand  steht  in  starrer  Fixation  zum  Unterarm,  meist  mäßig  volarflektiert 
während  die  basalen  Phalangen  dorsalflektiert,  die  vorderen  2  Phalangen 
stark  volarflektiert  sind  imd  in  dieser  Stellung  starr  fixiert  stehen.  Hand 
und  Finger  sind  atrophisch,  abgemagert,  die  Muskulatur  kaum  zu  fühlea 
Die  Haut  ist  oft  bläuhchrot  gefärbt,  sitzt  ohne  subkutanes  Fettgewebe  auf  der 
MuskeUascie.  Oft  zeigt  sie  an  den  Pingerspitzen  volarwärts  Defekte,  die  zum 
Teil  ulzeriert  sind.  Die  Temperatur  der  Hand  und  manchmal  des  Vorder- 
armes ist  herabgesetzt. 

Gteht  man  nun  der  EntstehuBgsgeschichte  nach,  so  liegen  ja  immer  Ver- 
letzungen vor,  aber  es  sind  2  Typen,  in  die  sich  alle  Einzelfälle  unterordnen  lassen. 
Auf  der  einen  Seite  liegen  Verletzungen  in  der  Gleg^nd  des  EUbogengdenkrg 
vor,  auf  det  anderen  Seite  solche  des  Vorderarmes,  und  zwar  beinahe  aus- 
schUeßlich  handelt  es  sich  um  Frakturen  und  ganz  selten  um  Luxationen. 

Eine  Verfolgung  der  Kasuistik  ergibt,  daß  es  sich  bei  der  einen  Gruppe  um 
Frakturen  dicht  oberhalb  des  EWboger^denkes  handelt,  Kondylenfraktureny  bei  der 
anderen  Gruppe  um  Vorderarmfrakturen.  Ich  fand  35  Fälle  mit  Fraktur  des 
Humerusgelenkendes,  18  Fälle  mit  Vorderarmfrakturen,  meist  in  der  Mitte, 
1  typische  Radiusfraktur,  1  Fract.  proc.  styl,  radii.  Drei  Fälle  fand  ich, 
in  denen  keine  Fraktur  vorlag. 

Ich  lasse  zunächst  die  Kasuistik  folgen. 

/.  Oruppe. 

Fbank  Hahiltox,  1850: 

9 jähriger  Knabe,  vor  9  Monaten  Fraktur  oberhalb  der  Koiidylen  des  Humerus, 
das  obere  Fragment  vor  dem  unteren  gelegen.  Forcierte  Flexion  des  Handgel^ikee, 
die  1.  Phalanx  aller  Finger  extendiert,  die  2.  und  3.  flektiert.  Pro-  und  Supination 
unmöglich.  Vorderarm  und  Hand  fast  vollständig  paralytisch  und  zeitweise  sehr 
schmerzhaft. 

Haut  über  dem  scharfen  Ende  sehr  dünn  und  empfindlich.  N.  med.  quer  über  dem 
Knochenende  liegend  zu  fühlen. 

Nach  der  Operation  (Absägen  des  vorstehenden  Knochenstückes  und  Verlagerung 
des  N.  med.)  Status  idem. 
ißuBLT  spricht  p.  848  des  II.  Bandes  seines  Handbuches  der  Frakturen  von  „lahmungs- 
artigen  Zuständen  an  Vorderarm  und  Hand,  bedingt  durch  eine  an  der  Ifouchstelle 
zurückgebliebene  Deformität,  von  welcher  ein  nachteiliger  Druck  auf  die  durch  die 
Ellbogengegend  verlaufenden  Nerven,  namentUch  den  N.  medianus  und  den  N.  ul- 
naris  ausgeübt  werden  kann.  Diese  Übelstände  sind  nicht  immer  durch  eine  vor- 
genommene Resektion  zu  beseitigen.*' 
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Volkmaitn-Lbssb: 

1.  Fraktur  des  Oberarmes.  Gipsverband  vor  7  Monaten.  Ischämische  Kontraktur. 
Sensibilität  nicht  gestört. 

2.  Fract.  supracondylica  vor  6  Wochen.  Gipsverband.  Vorderarm  und  Hand  kühl. 
Ischämische  Kontraktur. 

3.  Fract.  supracondylica  vor  V«  J&hren«  Gipsverband.  Keine  Sensibilitätsstörung. 
Ischämische  Kontraktur. 

4.  Fract.  humeri  vor  14  Wochen.    Gipsverband.    Ischämische  Kontraktur. 
König: 

1.  Fract.  supracondylica  vor  6  Monaten.  Ischämische  Kontraktur.  Keine  Sensi- 
bilitätsstörung; etwas  Besserung. 

2.  Fract  supracondylica  vor  7  Wochen.  Gipsverband.  Ischämische  Kontraktur. 
Sensibilitätsstörung  im  Med.,  Uln.,  Radial.  Besserung. 

3.  Fraktur  im  EUbogengelenk  vor  5  Monaten.  Fester  Schienenverband.  Ischämische 
Kontraktur.  Sensibilität  an  den  Fingern  erloschen,  am  Daumen  erhalten.  Spitzes 
Bruchstück.     Medianus  freigelegt.     Keine  wesentliche  Besserung. 

4.  EObogengelenkfraktur  vor  6  Monaten.  Gipsverband.  Sensibilitätsstörung.  Ischämi- 
sche Kontraktur.     Wenig  Besserung. 

.    5.  Humerusfraktur  dicht  oberhalb  des  Ellbogengelenks  vor  8  Wochen.    Gipsverband. 
Ischämische  Kontraktur.     TJLhmnng  der  Kkiniingermuskulatur.     Kälte.     Sensi- 
bilitätsstörung.    Besserung. 
6.  Fractura  supracondylica.    Gipsverband.     Ischämische  Kontraktur.     Keine  Sensi- 
bilitätsstdrung.    Kälte.  i 

Fetebsen: 

4^/ Jähriger  Knabe.  Fall  von  der  Leiter,  homplizierUr  Bruch  des  OherarrM,  oberes 
Ende  dichl  oberhalb  der  EUbogenfaUe  etwas  nach  innen  durchgestoßen,  nichl  einschnü- 
render Verband.  Papplade.  6  Wochen  geheilt,  aber  starke  Abmagerung.  Ell- 
bogen und  Handgelenk  nicht  mehr  vollständig  zu  strecken,  Finger  nur,  wenn  Hand- 
gelenk in  starker  Beugung.  Aktive  Beugung  unmöglich.  Radialpuls  nicht  deutlich. 
Sensibüüdt  an  den  Fingern  herabgesetzt. 

Nerv.  med.  bloBgelegt  in  der  Idee,  daß  er  durch  Narbenge.webe  in  der  Klemme 
wäre.  Es  zeigte  sich  eine  nicht  bedeutende  taillenartige  Einschnürung  des  Nerv.  med. 
durch  blutreiches,  straffes  Bindegewebe.    Art.  brachialis  primär  verletzt,  ging  in  einen 
fadendünnen  Strang  über,  oberhalb  2  Seitenäste  erweitert. 
Muskeln  weißlich  straffes,  knirschendes  Bindegewebe. 

HSLFBBICH: 

1.  Oberarmfraktur  vor  5  Tagen.     Gipsverband.    Kleinfingermuskulatur  keine  Erreg- 
barkeit.    Erregbarkeit  der  Beuger  herabgesetzt. 

2.  Humerusellbogenfraktur  vor  3  Tagen.     Gipsverband.     Sensibilität  an  den  Fingern 
da.     Motilität  nicht. 

NiKSSXN: 

Untere  Humerusepiphyse  abgerissen.  Schienenverband.  Ischämische  Kontraktur. 
Schwellung.    Sensibilitätsstörung  im  Ulnarisgebiet. 

SONMSNKALB: 

25  j.     ÖberarmfraHur, 

Schienenverband  am  Oberarm,  Vorderarm  Bindeneinwicklung,  heftige  Schwellung, 

Taubsein;  am  nächsten  Tage  Abnahme:  Blasen,  Unterarmmuskeln  bretthart,   8  Tage 

später  Abnahme  des  Oberarm  Verbandes,  aber  für  14  Tage  erneuert.    3  Monate  nach 

der  Verletzung  tjrpisches  Bild,  dazu  Sensibilitätsstörung  am  Vorderarm  vollständig. 

Pdtobl,  Dissert.  in.,  1892: 

l(>jährigQ8  Kind.    Ellbogenfraktur.    Gips.    Nach  3  Tagen  Schwellung  der  Finger, 
Blasen.     Starke  Schmerzen,  Kontraktur  der  Finger.     Finger  gefühllos,  ^lotilität  ge- 
stört, Streckung,  Elektrizität  ohne  Erfolg. 
I^inobl: 

Gjähriges  Kind.  Ellbogenfraktur  des  Humerus.  Gips.  Cyanoee  der  Hand»  Blasen- 
bildung, Druckgeschwüre.    Hochgradige  Kontraktur  der  Hand  und  Finger. 
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Johnson,  LAncet  1898  12.  March: 

Sjähriges  Kind.     Bruch  des  unteren  Humeruaendes.     Schienenverband.     Druck- 
geschwür.    Hochgradige  Kontraktur  der  Finger.    Resektion  beider  Vorderarmknochen. 
,      Pseudarthrose,  aber  sonst  fast  vollkommene  Heilung. 
Dayiss  Colley  (Guys  Hosp.  1898  Oct.  ö): 

6jähriges  Kind.    Fraktur  im  Ellbogen.    Schienenverband.    Druckgeschvür.    Para- 
lyse und  Kontraktur  der  Finger.    Massage  ohne  Erfolg.    Durchschneidung  der  Muskeln 
und  spater  der  Sehnen.    Kontraktur  weg,  aber  keine  aktive  Beugefahigkeit. 
J.  Clabkb,  Orth.  surg.  1899: 

6jährig.   Bruch  des  unteren  Humerusendes.   Schienenverband.   Bedeutende  Schwel- 
lung der  Finger,  Kontraktur  der  Finger.     Massage  ohne  Erfolg. 
W.  Paqe,  Lancet  1900  Jan.  13: 

4i/2Jähriges  Kind.    Bruch  des  unteren  Humerusendes.    Schienenverbaod.    Schwel- 
lung der  Finger  und  Druckgeschwür.    Lähmung  und  Kontraktur  der  Finger.    Nach 
langer  Massage  kleine  Besserung.    Tendoplastik  der  Flezoren,  die  oberflächliche  Sehne 
des  Zeigefingers  nicht  zusammengewachsen,  danach  fast  vollkommene  Heilung. 
LiTTLEWOOD,  Lancet  3.  Febr.  1900: 

djähriges  Kind.  Epiphysenverletzung  des  Humerus.  Schienenverband.  Hoch- 
gradige Kontraktur  der  Finger.    Tendoplastik  der  Flezoren.    Heilung. 

LiTTLEWOOD: 

6j  ähriges  Kind.     Bruch  des  unteren  Humerusendes  und  der  Vorderarmknochen. 
Druckgeschwür  auf  der  Rückseite  des  Vorderarmes.     Hochgradige  Kontraktur  der 
Finger.    Tendoplastik  der  Flezoren.    Sehr  bedeutende  Besserung. 
L.  Dttboeok,  Lancet  11.  Jan.  1902: 

5jähriges  Kind.  Knochenbruch  über  dem  Ellbogen.  Schienenverband.  Dnick- 
geschwür,  Atrophie  der  Flezoren.  Zurückbleiben  des  ganzen  Vorderarmes  im  Wachs- 
tum. Kontraktur  der  Hand  und  der  Finger.  Massage,  Elektrizität  mehrere  Monate 
ohne  Erfolg. 

L.    DUDGEON: 

4iähriges  Kind.     Knochenbruch  über  dem  Ellbogen.     Gipsverband.     Hochgradige 
Schwellung  und  Druckgeschwür;  Atrophie  der  Flezoren.    Kontraktur  der  Hand  und 
der  Finger.     Massage  10  Monate  lang.     Besserung. 
L.  DuDQEON,  Lancet  7.  Maroh  1902: 

5 jähriges  Kind.    Knochenbruch  am  Ellbogen  vor  3  Jahren.    Gipsverband.    Schwel- 
lung  und  Blauwerden  der  Finger.     Druckgeschwür.     Später  Atrophie  der  Flezoren. 
Kontraktur  der  Hand  und  Finger.    Vorderarm  im  Wachstum  zurückgeblieben.   Massage, 
Elektrizität.     Sehr  geringe  Besserung. 
Eigene  Fälle  aus  den  Jahren  1899—1906: 

Mann,  24  Jahre  alt.  24.  April  1901.  Sturz  7  m  hoch  herunter.  Bauchkontusion, 
Milzruptur.  Fraktur  des  Oberarmes  und  des  Humerus  im  Hals.  Verband  mit  Achsel- 
kissen.  Ezstirpation  der  Milz.  Abends  Hand  gefühllos  und  gelähmt.  Schwellung. 
Schmerzen  im  Arm.     Lockerung  des  Verbandes. 

Später  Eztension.  Allmählich  etwas  Wiederkehr  des  Empfindungsvermögens  in 
der  linken  Hand  und  dem  linken  Vorderarm.  Muskeln  des  Vorderarmes  und  der  Hand 
weder  aktiv  noch  elektrisch,  auch  nicht  direkt  galvanisch  erregbar.  Diese  Muskeln 
atrophisch.  Finger  in  Beugekontraktur.  Die  Muskeln  des  Vorderarmes  auffallend 
hart  und  steif. 

Operation  17.  Juli.     Effekt  sehr  gering;  siehe  Krankengeschichte  am  SchluB. 

lÖjähriger  Knabe.  20.  August  1903.  Alte  Gelenkfraktur  des  linken  unteren  Humerus 
endes.  Kontraktur.  Ischämische  Muskellähmung.  Vor  5  Wochen  4  m  heruntergefallen. 
Fraktur  des  Oberarmes  nahe  dem  Ellbogengelenke.  Einrenkung.  Die  Hand  konnte 
gleich  nachher  kaum  mehr  bewegt  werden.  Stark  nach  vom  vorspringendes  Fragment. 
Auf  der  Beugeseite  oberflächliche  Narben.  Hand  in  Beugestellung.  Finger  flektiert 
Vollkommene  Unerregbarkeit  der  Vorderarmmuskeln  und  Nerven.  SensibiliitU  geMörU 
Operation.     Heilung. 
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13jähriger  Knabe.  18.  Jan.  1904.  Alte  Ellbogengelenkfraktnr  vor  ^/s  Jahr. 
3  Wochen  Gipsverband.  Störung  der  Bewegung.  Hand  gerötet  kühl.  Sämtliche, 
Finger  in  Beugekontraktur,  die  auch  passiv  nicht  zu  überwinden  ist,  die  3  ersten  Finger 
mehr.  Die  vom  Medianus  versorgten  Muskehi  elektrisch  vollständig  unerregbar. 
Sensibilität  an  der  Beugeseite  des  Zeige-  und  Mittelfingers  gestört.  Operation;  erheb- 
liche Besserung.     - 

7 jähriger  Knabe.    Alte  Ellbogengelenkfraktur  vor  1  Jahr.    Gipsverband.   Ischämi- 
sche Muskelkontraktur.    Typische  Greifenklaue.    Muskulatur  hart,  atrophisch.    Sen- 
sibilität etwas  gestört.     Operation.  Kein  Erfolg. 
BABDBKHXtTBB  1904,   1905: 

Gjähriges  Kind.  Fraktur  am  unteren  Ende  des  Humerus.  Gipsverband.  Ischämi- 
sche Kontraktur.  Drucknarbe.  Direkte  elektrische  Erregbarkeit  gut.  Bei  indirekter 
faradisoher  Untersuchung  N.  rad.,  ulnar,  und  med.  keine  Muskelkontraktion.  Massage. 
Besserung. 

Herr.  Sturz  vom  Pferd,  Bruch  des  Schlüsselbeins  mit  Pulslosigkeit  d.  Art.  rad. 
Sayrescher  Verband.  Am  3.  Tage  Arm  kalt,  pulsloe,  insensibel,  analgetisch.  Alle 
peripheren  Nerven  waren  gelähmt.  Ischämische  Kontraktur.  Starke,  sehr  schmerz- 
hafte Anschwellung  der  Flexormuskeln  am  Vorderarm,  lAhmung  aller  sensiblen 
Nerven  der  Haut. 

Sjähriger  Knabe.  Fract.  supracondylica  mit.starker  Dislokation  des  oberen  Bruch- 
stückes nach  vom.  Es  fehlt  der  Puls  in  der  Art.  radialis  auch  noch  nach  der  Repo- 
sition. Intimaruptur.  Anfangs  weder  motorische  noch  sensible  Nervenstörung. 
Hand  kühl,  am  2.  Tage  warm,  am  7.  Tage  Puls  deutlich.  Schmerzhafte  Infiltration 
der  Muskeln  am  Vorderarm.     Sensibilitätsstörung  partiell. 

öjähriges  Mädchen.  Fract.  supracondylica.  Gipsverband.  Blase,  Gangrän  der 
Haut  und  Muskulatur,  ischämische  Muskellähmung.  Trophische  Störung  an  der  Haut 
der  Finger.  Typische  Stellung.  Streckung  der  flektierten  Finger  unmöglich.  N.  radialis 
nicht  komplett  gelähmt,  ulnaris  stark  paretisch,  N.  med.  fast  absolut  gelähmt.  Sensi- 
bilität fehlt.  Operation:  Wenig  Besserung.  Sensibilität  wieder  vorhanden.  Motilität 
partielL 

Ähnliche  Verhältnisse  finden  sich,  wenn  auch  seltener,  nach  Luxation  des 
Ellbogens: 

Molitor: 

22jähriges  Mädchen.  Luxation  des  Ellbogens.  Blasses  Aussehen  der  Hand,  Fehlen 
des  Pulses  der  Art.  rad.  und  ulnar.  Hand  in  der  Nacht  kühl,  gefühllos,  morgens  Hand 
cyanotisch,  großer  Bluterguß,  kalt,  unbeweglich.  Puls  fehlt  in  der  Art.  ulnaris  und 
radialis,  ebenso  an  der  Art.  cubitalis,  erst  nahe  der  Achselhöhle  Puls.  Sensibilität 
gestört. 

Allmählich  Absch wellung.     Sensibilität  besser. 

7  Tage  nach  dem  Unfall  Ischämie.    Hand  kalt.    Nadelstiche  bluten  nicht.    Opera- 
tion: Entleeren  des  Blutkoagulums.    Hand  bleibt  kühl,  ohne  Zirkulation.    Phalangen 
blaß.    Sensibilität  vollständig  verschwimden,  Amputation. 
Cextvsilhibb  bei  Malgaigne: 

Luxation  im  Ellbogen.     Zerreißung  der  Arterie.      Hand  blieb  empfindungslos. 
LoBHS,  Bell,  Pisa,  Schreiber,  Parker,  Holl: 

Luxation  im  Ellbogen,  Zerreißung  der  Arterie.  Keine  Gangrän,  aber  Ischämie. 
Dies  waren  aber  offene  Luxationen. 

//.  Gruppe. 
VohKMAirS'  Leser  : 

1.  Vorderarmfraktur  in  der  Mitte  vor  14  Wochen.    Gipsverband.    Ischämische  Muskel- 
kontraktur. 
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2.  Vorderarmfraktur  in  der  Mitte  vor  7  Wochen.     Qipsverband.     Motilität  herab- 
gesetzt, Sensibilität  überall  normal.    Ischämischer  Kontraktur. 

3.  Typische  Radiusfraktur  vor  16  Wochen.     Gipsverband.     Motilität  herabgesetzt, 
Sensibilität  normal.     Ischämische  Kontraktur. 

König: 

1.  Vorderarmfraktur,  Mitte  des  Radius,  vor  9  Wochen.    Schienen  verband.    Ischämi- 
sche Kontraktur.     Heilung. 

2.  Vorderarmfraktur  vor  4  Monaten.    Schienenverband.    Hand  gefühllos.    Ischämische 
Kontraktur.     Sensibilität  wiedergekehrt. 

3.  Fract.  radii  im  mittleren  Drittel  vor  5  Monaten.     Dorsal-  und  Volarsdiiene  fest 
angelegt.     Ischämische  Kontraktur« 

Davidsohn: 

Fraktur  des  Vorderarmes  im  unteren  Drittel.    Schiene  sehr  fest  angelegt.    Ischämi- 
sche Kontraktur. 
Henle: 

Fraktur  des  Vorderarmes.    Gipsverband.    Ischämische  Kontraktur. 

NiKSSBH: 

Fract.  proc.  styl,  radii  vor  10  Wochen.     Gipsverband.     Sensibilität  im  Ulnaris- 
gebiet  gestört. 
BuTTLE,  St.  Thomas  Hospital  rec.  1896: 

12jähriges   Kind.     Bruch   der   Vorderarmknochen.     Schienenverband.     Ziemlich 
großes   Druckgeschwür.      Abmagerung   des  Vorderarmes.     Starke   Kontraktur  der 
Finger.    Normale  elektrische  Reaktion.     Massage.     Keine  Besserung. 
Hbnle,  Zentralbl.  f.  Chir.  1896  No.  19: 

9jähriger  Knabe.     Vorderarmbruch.     Gipsverband.     Blauwerden  und  Schwellung 
der  Hand.    Verband  nach  12  Stunden  abgenommen.    Kontraktur  der  Finger  leichten 
Grades.    Massage  brachte  nur  kleine  Besserung.    Resektion  beider  Vorderarmknochen; 
fast  vollkommene  Heilung. 
Babnabd,  Lancet  30.  Apr.  1901: 

3 jähriges    Kind.      Vorderarmbruch.      Schienenverband.      Druckgeschwür,   immer 
größer  werdende  Kontraktur  der  Finger.    Tendoplastik.    Sehr  bedeutende  Besserung, 
Neigung  zu  Rezidiven. 
Bahn ARD: 

Quetschung  des  Vorderarmes  ohne  Knochenbruch,  leichter  Verband.    Zunehmende 
Kontraktur  der  Finger  nach  ö  Wochen.    Massage  ohne  Erfolg.    Tendoplastik.    Heilung. 
C.  Wallis,  The  practitioner  Oct.  1901: 

20jährige8  Mädchen.  Esmarchsche  Binde  l^/g  Stunde  wegen  operativen  Eingriffs 
an  den  Vorderarmknochen.  Schienenverband.  Blasen  auf  der  Haut  als  Zeichen  lu 
hohen  Druckes,  Kontraktur  der  Hand  und  der  Finger.  Massage,  sehr  geringe  Bes- 
serung.    Tendoplastik  der  Flexoren.     Heilung,  so  daß  Näharbeiten  möglich. 

L.    DUDQEON: 

20j ähriger  Mann.     Quetschung   des   Vorderarmes.      Knochenbruch   nicht  ausge- 
schlossen.   Schienenverband  durch  13  Wochen.     Atrophie  der  Flexoren.     Kontraktur 
der  Finger.     Massage  und  Elektrizität  mehrere  Monate  lang.     Heilung. 
L.  DuDGEON: 

öjähriges  Kind.    Vorderarmbruch.    Schienenverband.    Druckgeschwür,  zunehmende 
Kontraktur  der  Finger.    Handgelenk  frei.    Massage  3  Jahre  lang.    Heilung. 
Ward,  Lancet  8.  Febr.  1902: 

21  jähriges  Mädchen.     Quetschung  des  Vorderarmes  in  einer  Spinnmaschine  ohne 
Knochenbruch.     Leichter  Verband.    Kontraktur  der  Hand  und  der  Finger.    Massage 
ohne  Besserung.     Tendoplastik.     Heilung. 
Ward: 

12jähriges  Kind.  Vorderarmbruch.  Schienenverband  10  Wochen  lang.  Großes  Druck* 
geschwür,  hochgradige  Kontraktur  der  Hand  und  der  Finger.  Tendoplastik  der 
Flexoren.     Bedeutende  Besserung. 
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L.  DuBOEON,  Lancet  7.  March  1902: 

Sjähriges  Kind.  Vorderarmbruch  vor  U/,  Jahren.  Schienen  verband.  Druck- 
geschwör.  Kontraktur  der  Finger.  Resektion  von  V4  ^oll  aus  beiden  Knochen.  Be- 
deutende Besserung. 

L.  Dttdgeon: 

Qjähriges  Kind.  Vorderarmbruch  vor  2^/^  Jahren.  Gipsverband.  Druckgeschwür, 
Kontraktur  der  Hand  und  der  Finger.   Resektion  beider  Vorderannknochen.  Sehr  große 


Schramm: 

6jahrige8  Mädchen.  Vorderarmbruch.  Schienenverband.  Druokgeschwür.  Kon- 
traktur, der  Hand  und  der  Finger.  Massage  ohne  Erfolg.  Tendoplastik  der  Flexoren* 
Sehr  bedeutende  Besserung. 

Die  Behandlung  bestand  in  der  Mehrzahl  der  Fälle  in  Gipsverbänden  (bei 
der  I.  Gruppe  18,  bei  der  II.  7),  bei  den  andern  in  Schienenverbänden,  von 
denen  aber  einzelne  sicher  ganz  locker  gelegen  haben.  GewöhnHch  zeigten  sich, 
während  dieser  Verband  lag,  Schmerzeh,  femer  Stauungserscheinungen  an 
den  Fingerspitzen,  Blaufärbung,  Blasenbildung.  Nach  der  Lösung  des  Ver- 
bandes kam  es  dann  zu  starker  Schwellung  des  Armes  und  der  Hand  bei  Kühle 
der  Extremität,  und  allmäUich  folgte  dann  der  Schwund  des  Armes,  das 
Hartwerden  der  Muskulatur,  die  Kontraktur  in  der  oben  beschriebenen  Weise. 

Außerdem  finden  sich  aber  auch  in  einer  großen  Zahl  von  Fällen  Sensi- 
bilitätsstörungen mehr  oder  weniger  ausgedehnt  in  verschiedenen  Gebieten. 
Unter  jenen  35  Fällen  mit  Humerusfraktur,  waren  14  mit  Sensibilitäts- 
störungen,  bei  3  war  die  Handmuskulatur,  spez.  Kleinfingerballen  gelähmt. 
Dagegen  hatten  von  jenen  18  Fällen  nur  2  SensibiUtätsstörungen. 

Schon  aus  diesem  klinischen  Befund  geht  hervor,  daß  wir,  abgesehen  von 
den  Verschiebungen  von  Knochen,  die  hauptsächlichste  Veränderung  am 
Muskel  finden  müssen.  Der  Muskel  ist  im  Volumen  sehr  reduziert,  hart, 
schwartig,  steif,  ganz  auffallend  trocken,  speckig,  gelbbraun,  ja  fast  ganz 
schwefelgelb,  wenig  dehnbar  und  brüchig.  Schneidet  man  ihn  ein,  so  blutet 
er  sehr  wenig.  Und  bei  der  histologischen  Untersuchung  findet  sich  eine  aus- 
gedehnte Muskeldegeneration. 

Im  akuten  Zustand  sehen  die  Muskeln  sehr  blaß  und  gequollen  aus,  fast 
wie  gekocht,  und  bluten  minimal.  Es  findet  sich  Zerklüftung,  Auflockerung, 
Vakuolenbildung,  flaschenförmige  Verdickung  der  Muskelfasern,  Abnahme,  ja 
Fehlen  der  Muskelkeme.  „Die  Kerne  werden  nach  Cohnheim,  Erbkam, 
vTRAHL  und  Heidelberg  durch  Mangel  an  Blutzufuhr  in  ihrer  Lebensfähigkeit 
Semichtet,  werden  aber  erst  nachträghch  durch  einen  neuen  Strahl  Blut  re- 
sorbiert^' (Moutor).  Die  Ischämie  schädigt  also  zunächst  und  am  meisten  die 
Muskeln  gerade  in  den  Kernen.  Im  späteren  Stadium  findet  man  der  Haupt- 
sache nach  sehr  derbes  Bindegewebe  mit  wenig  Kernen,  dazwischen  hier  und  da 
einige  Muskelfasern,  die  mehr  oder  weniger  gut  erhalten  sind.  Das  Verhältnis 
von  Muskelfasern  und  Bindegewebe  ist  ein  sehr  wechselndes. 
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Ist  man  aber  in  der  Lage,  einen  solchen  Arm  präparatorisch  zu  untersuchen, 
so  finden  sich  auch  sehr  ausgesprochene  Veränderungen  an  den  Nerven.  Die 
Nerven  haben  oft  auf  weite  Strecken  einen  außerordentlich  stark  reduzierten 
Umfang,  so  daß  ein  Medianus  oder  Ulnaris  der  zentralen  Vorderarmhälfte  nicht 
dicker  als  eine  stählerne  Stricknadel  ist.  Dabei  haben  die  Nerven  keinen 
Glanz,  sehen  nicht  weiß  aus,  sondern  sind  mehr  grau,  stellenweise  rötlich. 
Diese  Nerven  sind  in  die  schwerveränderte  Muskulatur  eingebacken,  sie  sind 
stark  komprimiert.  An  der  Stelle,  wo  die  Muskeln  ihre  normale  weiche  Be- 
.schaffenheit  haben,  gewinnen  die  Nerven  auch  wieder  ihren  normalen  Umfang. 
Es  finden  sich  also  sehr  ausgesprochene  Veränderungen  an  den  Nerven,  die  jeden- 
falls für  das  Bild  der  ischämischen  Muskelkontraktur  von  großer  Bedeutung  sind. 

Wenn  man  die  Entstehung  der  sog.  ischämischen  Muskellähmung  bedenkt, 
so  ergibt  sich  ohne  weiteres,  daß  die  Nerven  sich  in  verschiedener  Weise  an 
der  Ausbildung  des  Zustandes  beteiUgen  können. 

Auf  der  einen  Seite  kommt  ischämische  Muskelkontraktur,  wie  wir  oben 
sahen,  bei  Humerusfrakturen  in  der  Nähe  des  Ellbogengelenkes  vor  und  zwar 
bei  jugendUchen  Individuen,  Kindern.  Bei  diesen  kommt  es  aber  bei  jenen 
Frakturen  in  den  allermeisten  Fällen  zu  einer  Dislokation  der  Bruchenden 
volarwärts,  also  in  die  Gegend,  wo  die  Gefäße  liegen.  Es  ist  daher  ver- 
ständhch,  daß  gelegentlich  bei  starker  Dislokation  die  Gefäße  tatsächlich 
getroffen  werden.  Da  die  Arterie  am  tiefsten,  also  am  nächsten  an  den 
Bruchstücken  liegt,  so  ist  sie  £Cm  meisten  gefährdet.  Sie  kann  vollständig 
•durchgequetscht  werden,  wobei  ein  starker  Bluterguß  entsteht,  es  kann  aber 
auch  nur  eine  Intima Verletzung  eintreten  und  so  eine  Thrombose  zustande 
kommen.  Solche  Verletzungen  sind  zahlreich  und  sicher  nachgewiesen,  wie 
z.  B.  aus  dem  Fall  Petersen  hervorgeht. 

Aber  schon  Gürlt  sagt  auf  S.  525  seines  schon  zitierten  Werkes:  „Wenn 
auch  bei  den  gewöhnlichen  Frakturen  die  Kontusion  der  Arterien,  wie  sie 

vielfach  nach  Schuß  Verletzungen  beobachtet  wird ,  sehr  viel  seltener 

vorkommt." 

Er  führt  direkte  Zerreißungen  der  Arterien  bei  subkutanen  Frakturen  an: 

vom  FemuTy  Guthrie  (Gangrän  der  Zehen),  Lyon, 

vom  Unterschenkel,  Petit,  White,  Pelletan,  Pelletan  (Art.  peronea), 
Dupuytren,  Delpech,  Orä,  Verneüil. 

Außer  den  die  Bruchstelle  bedeckenden  Weichteilen  überhaupt  oder  der 
meistenteils  vorzugsweise  betroffenen  Haut  im  besonderen  kann,  wie  die  nach- 
stehende Beobachtung  dartut,  die  Gewalt  bisweilen  auch  auf  die  Hauptgefäfi- 
stämme  des  Gliedes,  namentlich  die  Hauptarterie,  eingewirkt,  in  derselben 
vielleicht  eine  Zerreißung  der  inneren  Haut  erzeugt,  und  infolge  dieser  den 
Grund  zur  Entstehung  einer  Thrombose  gelegt  haben,  welche  dann,  ebenso 
wie  nach  einer  Unterbindung  der  Hauptarterie  in  der  Eontintdtät  bisweilen 
ausgedehnten  Brand  des  betreffenden  GUedes  nach  sich  ziehen  kann. 
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Das  wird  durch  einen  Fall  von  Stromeyer  demonstriert. 

Das  Rad  eines  schwer  beladenen  Wagens  war  über  die  Mitte  des  Armes  gegangen 
und  hatte  äußerlich  keine  bedenklichen  Spuren  hinterlassen;  den  Puls  an  der  Radial- 
arterie hatte  man  am  Tage  der  Verletzung  noch  gefühlt  und  die  Hand  konnte  noch 
bew^  werden.  Als  am  2.  Tage  der  Patient  in  S.s  Behandlimg  kam,  hatten  Gefühl» 
Bewegung»  Zirkulation  in  dem  Vorderarme  aufgehört.  Nach  der  Amputation  fand 
sich  die  Art.  brach.,  soweit  sie  gequetscht  war,  mit  einem  festen  Fibringerinnsel  an- 
gefüllt. 

GuitLT  gedenkt  also  auch  schon  der  Möglichkeit,  daß  Kompresston  auf 
die  Hauptgefäßstämme  und  eine  dadurch  in  denselben  bewirkte  Thrombose 
eine  umfangreiche  und  den  ganzen  unterhalb  der  Bruchstelle  gelegenen  Teil 
des  Gliedes  einnehmende  Gangrän  verursachen  könne.  Man  könnte  alles,  was 
er  hier  über  Gangrän  sagt,  auf  die  ischämische  Muskellähmung  übertragen. 

Er  führt  einen  Fall  von  Syme  an,  wo  der  N.  popliteus  durch  ein  nadel- 
scharfes Fragment  angespießt  tmd  die  Vena  poplitea  obliteriert  war,  femer 
einen  von  Smith,  bei  welchem  in  derKjiiekehle  Art.  und  V.  f.  durch  ein  Bruchstück 
komprimiert  und  gespannt  waren,  ebenso  von  Soule,  Hutin  imd  Onesime, 
BoüYGUES,  vom  Oberarm  einen  Fall  von  Lobert: 

Fraktur  des  Humerus  im  unteren  Drittel,  Vorderarmfraktur.     Kälte,  Taubheit, 

Pulslosigkeit,    Unempfindlichkeit,   Gangrän.     Art.  brach,   kontundiert.     Obllteration 

durch  Thrombose. 

Einen  weiteren  von  Cass.  Hawkins,  ebenfalls  mit  Thrombose  der  Art.  und  Vena 

brachialis.     Gangrän. 
In  einem  Fall  von 
Heuot  (Velpeau,  Nouveaux  Elements  de  M^.  oper.  Bruzelles  (1840)  1819  spannten  sich 

bei  einem  Kind  von  7  Jahren  bei  einer  komplizierten  Querfraktur  des  Humerus  nahe 

dem  Ellbogengelenk  Art.   brachialis  und  N.  medianus  saitenartig  über  den  ICnochen. 

Durchschneidung  derselben  und  Resektion.    Keine  Störung  der  Sensibilität  mehr. 
Scott  und  Nath.  Ward  (Lancet  1845): 

9]ähriger  Knabe.     FalL     HumeruafraHur  am  Eübogengdenk.     N.  med.  lauft  über 

den  hervorstehenden  Knochen  des  Humerus,  kein  Puls  an  der  Arterie  des  Vorder- 

armes,  geringe  Blutung.     Kein  Gefühl  im  Mittelfinger.    N.  med.  beiseite  geschoben. 

Resektion  des  Gelenkendes.     Am  11.  Tage  erst  Radialpuls. 
Metz  (Deutsche  Klinik  1850): 

14jähriger  Knabe.    Fr.  ulnae.  Fr.  radii.   Humerusfraktur  dicht  am  Ellbogengelenk. 

N.  med.  und  Art.  brachialis  zerrissen,  letztere  torquiert.    Außerdem  andere  Frakturen, 

Ulna,  Radius. 

Ich  führe  einen  weiteren  Fall  an: 

Jüngst,  Berl.  med.  Wochenschrift  1884: 

Subkutane  Fraktur  beider  Vorderarmknochen.    Am  4.  Tage  Ischämie.    Puls  in  der 
Art.  rad.  und  uln.  fehlend.     Am  6.  Tage  Gangrän.     Amputation.     Thrombose  der 
*     Art.  brach,  infolge  Intimarisses.     Großer  Riß  in  der  Gelenkkapsel. 

Ans  der  eigenen  Erfahrung  könnte  ich  noch  eine  Reihe  analoger  Fälle 
anfühlen. 

Jedenfalls  kommt  es  also  zu  einer  Absperrung  des  arteriellen  Blutes.  Welche 
Eonsequenzen  können  daraus  resultieren!  Wird  eine  Arterie  verletzt  oder 
unterbunden,  so  entwickelt  sich  unter  sonst  normalen  Verhältnissen  ein  Eol- 
lateralkreislauf,  und  der  Schaden  wird  dadurch  wieder  ausgeglichen,  abgesehen 
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von  dem,  der  während  der  kurzen  Zeit  der  schlechten  Ernährung  gesetzt  wurde. 
Ist  die  CubitaUs  von  der  Verletzung  betroffen,  so  kommt  der  Kollateralkreislauf 
mit  Hilfe  der  Art.  recurrentes  ulnares  et  radiales  zustande.  Das  kann  aber  nur 
eintreten,  wenn  die  MögUchkeit  der  Erweiterung  für  die  EoUateralen  gegeben 
ist.  Entwickelt  sich  aber  aus  irgendwelchem  Grunde  der  Kollateralkreislauf 
nicht,  z.  B.  weil  die  Extremität  zu  fest  in  einen  Verband  eingewickelt  ist  und 
die  kleinen  Arterien  sich  infolge  des  Druckes  der  umhegenden  Gewebe  nicht  er- 
weitern können,  oder  gibt  es  Venenstauung  und  Kapillarstauung,  und  deshalb 
nur  kümmerhche  Entwicklung  des  KoUateralkreislaufes,  so  treten  Ernährungs- 
störungen ein,  die  bei  längerer  Dauer  zu  Nekrose  führen  können.  Diese  Zir- 
kulationsstörungen zeigen  sich  für  die  oberflächüche  Betrachtung  in  der  Schwel- 
lung der  Finger  und  Hand,  in  der  Blasenbildung,  in  der  Kühle  der  peripheren 
Teile.  Unter  der  mangelhaften  Nahrungszufuhr  leidet  natürUch  auch  der 
Muskel,  er  kann  weder  leben  noch  sterben:  Es  gibt  zwar  keijie  Nekrose  (makro- 
skopisch), es  gibt  aber  Zerfall.  Dieser  tritt  um  so  mehr  ein,  als  der  Muskel  ohne 
Funktion  ist,  als  er  nicht  zur  Kontraktion  kommt  wegen  der  Ruhigstellung 
und  der  Ausschaltung  der  Nervenfunktionen. 

Aber  die  Muskeln  sind  keineswegs  allein  von  dieser  Ernährungsstörung 
getroffen.     Die  Nerven  nehmen  auch  daran  teil. 

Auch  für  die  Nerven  gibt  es  eine  Ernährungsstörung,  die  aus  der  Absper- 
rung des  arteriellen  Blutes  resultiert.  Die  Blutgefäße  der  Nerven  sind  ziemlich 
reichhch  und  stanmien  für  die  größten  Stämme  meist  aus  eigenen,  sie  be- 
gleitenden Arterien,  z.  B.  der  Art.  ischiadica,  für  die  kleineren  Zweige  jedoch 
aus  den  Gefäßen  der  unmittelbaren  Umgebung.  Die  kleinen  Arterien  und 
Venen  verlaufen  nach  Toldt  zunächst  in  longitudinaler  Richtung  innerhalb 
des  Epineuriums.  Bei  ihren  weiteren  Verzweigungen  senden  sie  zahlreiche 
feine  Gefäße  durch  die  Perineuralscheide  hindurch  in  das  Innere  der  Nerven- 
bündel, wo  dieselben  in  ein  iß^apillarnetz  mit  langgestreckten  Maschenräumen 
übergehen,  das  in  den  Septen  der  primären  Bündel  und  auch  zwischen  den 
einzelnen  Fasern  lagert.  Die  Kapillarröhrchen  gehen  größtenteils  mit  dem 
Laufe  der  Fasern  parallel  und  anastomosieren  nur  durch  spärUche  Querästchen. 
An  den  Schnürringen  (Ranvier)  tritt  das  ernährende  Plasma  ein,  ebenso  die 
Umsatzprodukte  aus.  Es  wird  sich  also  bei  Verletzung  der  Art.  cubitahs  der 
Mangel  an  arteriellem  Blut  an  den  Strecken  der  Vorderarmnerven  geltend 
machen,  die  ihre  versorgenden  Arterienäste  unterhalb  des  Weghindemisses  er- 
halten. Es  resultiert  daraus  primär  eine  ungenügende  Ernährung  der  Nerven, 
die  sich  zunächst  in  einer  Steigerung  der  Erregbarkeit,  dann  in  Degeneration 
geltend  macht.  Es  treten  also  relativ  früh  Erscheinungen  von  Störungen  an 
den  Nerven  auf,  die  aber  bald  schwinden,  wenn  sich  die  Kollateralbahnen 
entwickeln.  NatürUch  leiden  mit  dieser  vorübergehenden  Störung  an  den 
Nerven  auch  wieder  die  von  ihnen  versorgten  Muskeln.  Kommt  es  aber  in- 
folge von  Kompression  nicht  zur  Entwicklung  eines  genügenden  Kreislaufes,  so 
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bleiben  die  Nerven  geschädigt,  sie  können  sich  nicht  recht  erholen,  um  so  mehr, 
als  die  Muskehi  sich  beträchtUch  verändern,  degenerieren,  schrumpfen  und 
hart  werden  und  so  eine  Kompression  der  in  sie  eingeschlossenen  Nerven  in 
der  ganzen  Ausdehnung  der  Muskeldegeneration  verursachen. 

Daß  die  Grefäße  der  Nerven  durch  diese  Bildung  des  Eollateralkreislaufes 
beteiligt  werden,  geht  aus  der  Bemerkung  Heineckes  hervor:  „Von  den  durch 
Erweiterung  der  kleinen  Arterien  hergesteUten  Seitenbahnen  sind  besonders 
interessant  diejenigen,  welche  im  Innern  großer  Nervenstämme  verlaufen. 
Stömngen  im  Bereich  der  betreffenden  Nerven  bestanden  dabei  nicht." 

Aber  es  sind  auch  weiter  Fälle  beobachtet,  bei  denen  kein  Verband  gelegen 
hat  und  bei  denen  doch  ischämische  Muskellähmung  auftrat.  Dann  muß  in 
der  Verletzung  selbst  der -Grund  liegen,  wenn  wir  absehen  von  herzschwachen 
Leuten,  bei  denen  die  Bildung  des  Eollateralkreislaufes  infolge  des  Mangels  an 
Druck  unvollkommen  bleibt.  Es  kommen  hier  Verhältnisse  in  Betracht,  die 
darin  sich  von  den  früher  erwähnten  unterscheiden,  daß  zwar  auch  eine 
Ischämie  eintrat,  daß  aber  nicht  nur  die  Arterie  verletzt  war,  sondern  auch  ein 
großer  subfascialer  Bluterguß  zustande  kam.  Dieser  Bluterguß  zwischen  den 
Muskeln  kann  die  Weichteile  so  komprimieren,  daß  eine  mächtige  Spannung 
unter  der  Muskelfascie  eintritt,  daß  die  Extremität  hart,  3 — 4  cm  dicker  wird, 
und  daß  die  peripheren  Arterien  nicht  mehr  pulsieren,  und  die  peripheren 
Teile  gan2  kalt  sind.  Nach  Spaltung  der  Haut  und  der  Muskelfascie  stellt  sich 
dann  Pulsation,  Wärme  und  Abschwellung  wieder  ein.  Vor  kurzem  sah  ich  bei 
einem  Schutzmann,  dem  ein  Wagen  über  das  rechte  Bein  gegangen  war,  ohne 
daß  eine  Fraktur  zustande  gekommen  war,  einen  mäßigen  Bluterguß  in  der 
Kniekehle,  eine  mächtige,  harte  Spannung  und  Anschwellimg  der  Wade  (4  cm 
mehr  Umfang),  dabei  der  Fuß  kalt,  Pulsation  in  der  Tibialis  post.  vorhanden, 
aber  weniger  kräftig,  in  der  Tibialis  antica  und  peronea  fehlend.  Nach 
Spaltung  der  Muskelfascie  quollen  die  Wadenmuskeln  sofort  aus  demFascien- 
Spalt  hervor,  der  unter  dem  Muskel  sitzende  große  Bluterguß  wurde  ebenso 
wie  der  in  der  Kniekehle  ausgeräumt,  und  der  Puls  kam  bald  wieder. 

Dasselbe  kann  auch  durch  gleichzeitige  Verletzung  der  Vene  zustande 
kommen. 

Des  fernem  kommt  aber  natürlich  noch  in  Betracht,  daß  gleichzeitig  mit 
der  Arterienverletzung  auch  eine  Nervenverletzung  stattfindet.  Und  gerade 
dies  möchte  ich  heranziehen,  um  die  Tatsache  zu  erklären,  daß  die  Beuge- 
muskeln viel  stärker  beteihgt  sind  als  die  Streckmuskeln.  Das  erklärt  sich 
wohl  daraus,  daß  bei  der  typischen  Fraktur  des  unteren  Endes  des  Humerus, 
wie  sie  bei  Kindern  beobachtet  wird  —  und  um  solche  handelt  es  sich  ja 
meistens  — ,  eine  Dislokation  der  Bruchstücke  nach  der  Beugeseite  zustande 
kommt,  so  daß  hier  ein  Winkel  vorspringt.  Daß  bei  dieser  Dislokation,  abge- 
sehen von  der  Arterie,  am  meisten  der  Nerv,  medianus  in  Gefahr  kommt,  ist 
wohl  ohne  weiteres  klar,  während  der  N.  radiaUs  leichter  seitwärts  ausweichen 
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kana.  Sobald  aber  Eondylenverletzungen  die  Fraktur  komplizieren,  ergibt 
sich  natürlich  auch  die  Mitbeteiligung  des  N.  radialis  und  ulnaris*  Aus  der 
Kombination  der  Arterien  Verletzung  und  der  durch  sie  hervorgerufenen  Ischämie 
mit  der  Verletzung  des  N.  medianus  kann  man  leicht  die  Erklärung  für  die 
stärkere  BeteiUgung  der  Beugemuskulatur  ableiten.  .  Ein  Muskel  verträgt  nach 
meinen  Untersuchungen  eine  sehr  weitgehende  Abtrennung  von  allen  ernäh- 
renden Gefäßen,  wenn  nur  der  versorgende  Nerv  erhalten  bleibt.  Der  Nerv 
ist  das  Lebenselement  für  dea  Muskel.  Daß  dazu  noch  in  manchen  Fällen 
die  Lagerung  auf  einer  volaren  Schiene  und  der  dadurch  bedingte  Druck  auf 
die  volare  Muskulatur  ihr  Teil  beiträgt,  ist  wohl  ohne  weiteres  klar. 

Da  aber,  um  das  Bild  der  ischämischen  Muskelkontraktur  zu  erzeugen,  die 
Vorderarmmuskulatur  verändert  sein  muß,  so  muß<  wenn  kein  Verband  ge- 
legen hat,  die  jenem  Modus  entsprechende  Ursache  nahe  dem  Ellbogen  hegen, 
es  kann  sich  also  nur  um  Verletzungen  höher  oben  handeln.  Es  ist  aber  aus- 
geschlossen, daß  eine  gewöhnhche  typische  Radiusfraktur  auf  gleiche  Weise 
die  Rolle  der  Ursache  der  ischämischen  Muskelkontraktur  spielt. 

Nun  sind  aber  unter  den  kUnischen  Fällen,  wie  wir  sahen,  auch  eine  Anzahl 
VoTderarmfrahlUTen,  bei  denen  dieselben  Erscheinungen  auftraten.  Da  läßt 
die  eine  der  bisher  gegebenen  Erklärungen,  der  drückende  Schienen-  oder 
Gipsverband,  sich  einfach  übertragen. 

Dieser  Modus  ist  in  einigen  Fällen  erwiesen  worden.  Keineswegs  aber  in 
allen  oder  auch  nur  in  vielen.  In  den  meisten  Fällen  sind  die  Beobachtungen 
vom  praktischen  Arzt  gemacht,  der  keine  spezielle  Erfahrung  in  diesen  Dingen 
hat,  meist  wird  ein  Verband  angelegt,  der  die  Beobachtung  unmöghch  macht; 
nach  dem  Puls  wird  bei  diesen  zunächst  als  einfach  beurteilten  Fällen  nicht 
gefühlt.  Es  ist  also  selten  Gelegenheit,  mit  Sicherheit  über  diesen  Punkt  Aus- 
kunft zu  geben.  Deshalb  wird  auch  heute  noch,  wenn  nach  einer  solchen  Ver- 
letzung ischämische  Muskelkontraktur  eintrat,  der  zu  fest  angelegte  Verband 
als  Ursache  beschuldigt.    Wie  ist  das  mögUch? 

Während  die  Arterienverletzung  «rst  nach  Volkmann  —  Leser  denkt  über- 
haupt nicht  daran  —  durch  Petersen  festgestellt  wurde,  wurde  gerade  die 
Konstriktion  der  Extremität  durch  den  zu  festen  Verband  von  Volkmann  als 
Ursache  angenommen.  Die  Erklänmg  ist  eine  einfache,  der  Vorgang  freilich 
ein  anderer,  als  er  bisher  von  mir  geschildert  wurde.  Liegt  ein  Verband 
im  Ganzen  zu  fest,  so  komprimiert  er  zunächst  die  äußeren  Teile,  damit 
die  subkutanen  Venen  und  die  Muskulatur;  dadurch  entsteht  hier  Stauung, 
das  venöse  Blut  muß  durch  die  tieferen  Venen,  die  weniger  Druck  aus- 
gesetzt sind,  abfließen.  Dadurch  entsteht  aber  auch  in  der  Tiefe  ein  hoher 
Druck,  schUeßüch  werden  auch  die  Kapillaren  zugedrückt,  und  die  kleinen 
Arterien  folgen  nach.  Die  Muskeln  sind  dann  mit  Blut  gefüllt,  das  mehr 
oder  weniger  stagniert.  Es  kommt  zu  einer  ödematösen  Durchtränkung 
des  Muskels.     Durch  den  andauernden  arteriellen  Zufluß  wird  der  Druck 


13]         Die  L^ire  von  den  ischämischen  Muskeilähmungen  und  Kontrakturen.       571 

allmählich  immer  stärker,  die  Ausfüllung  des  Verbandes  wird  so  stark, 
daß  schließlich  auch  die  Arterien  kein  Blut  mehr  passieren  lassen,  es 
kommt  zu  Stase.  Dem  entspricht  die  Bläue,  die  Blasenbildung.  Nun 
stirbt  aber  ein  Muskel  nach  Ausschaltung  aus  der  Ernährung  keineswegs 
sofort  ab,  besonders  nicht,  wenn  er  seine  Innervation  behält  und  damit  die 
Möglichkeit,  auf  Impulse  hin  sich  zu  kontrahieren.  Die  versorgenden  Muskel- 
nerven leiden  natürlich  auch  bald.  Die  Nervenerscheinungen  treten  aber  erst 
auf,  wenn  durch  Erhöhung  des  Druckes  schUeßUch  auch  die  Nerven  kom- 
primiert werden.  Die  Hauptnerven  aber  werden  erst  später  beteiligt,  wenn 
der  Druck  sehr  groß  ist,  besonders  aber  erst  dann,  wenn  die  weiche  Muskel- 
substanz zu  einer  starren,  harten  wird.  Durch  diese  Muskeldegeneration  wird 
der  Druck  auf  die  Nerven  ein  dauernder. 

Es  kommt  also  zu  der  primären  Muskelveränderung  dann  noch  eine  Druck- 
lähmung der  Nerven. 

Die  Bewegungsstörung  ist  somit  die  Folge  eines  inkontraktilen  Zudtandes 
der  Muskelfasern,  wie  er  durch  die  von  Volkmann  geschilderte  Veränderung 
hervorgerufen  wird,  imd  einer  Störung  der  Nerven. 

In  der  Tat  findet  man  nun  die  Nerven  in  einer  Anzahl  von  Fällen  bei  län- 
gerem Bestand  auffallend  atrophisch.  Sie  sind  im  Bereich  der  veränderten 
Muskulatur  schmäler  als  normal,  während  sie  oberhalb  noch  normales  Aussehen 
haben,  sie  haben  weniger  gelblich  glattes  Aussehen,  sind  mehr  weißgrau. 
Diesen  anatomischen  Veränderungen  entsprechen  funktionelle:  Es  sind  im 
peripheren  Teil  sowohl  motorische  Störungen  an  den  kleinen  Muskeln  der 
Hand  als  sensible  Stönmgen  an  der  Hand. 

Diese  Art  der  Nervenbeteiligung  ist  ohne  weiteres  klar  und  erwiesen.  Es 
ließe  sich  aber  doch  die  Frage  aufwerfen,  ob  nicht  primär  bei  der  Knochen- 
verletzung und  der  der  Gefäße  eventuell  eine  Nervenverletzung  zustande  ge- 
kommen sein  kann,  die  also  nicht  durch  Ischämie,  mcht  durch  spätere  Kom- 
pression entstand,  sondern  durch  direkte  Quetschung  des  Nerven.  Dabei  kann 
an  eventuelle  Quetschung  des  N.  medianus  ev.  radiaUs  und  ulnaris  gedacht 
werden,  die  in  momentaner  Quetschung  und  länger  dauernder  Kompression  durch 
das  Bruchstück  beruhen  können,  während  Zerreißungen  sehr  selten  sind.  Aus 
den  Quetschungen  resultieren  länger  oder  kürzer  dauernde  Lahmur^en,  Diese 
können  einmal  vorhanden  sein,  doch  gehören  sie  nicht  notwendig  zimi  Bilde. 
Da  aber  sekundär  auch  hierbei  die  Kompressionserscheinungen  an  den  Nerven 
auftreten,  so  wird  es  äußerst  schwer  sein,  im  späteren  Stadium  das  zu  unter- 
scheiden. In  den  meisten  Fällen  ist  aber  primär  kurz  nach  der  Verletzung 
keine  Nervenstörung  vorhanden,  sie  entwickelt  sich  erst  allmählich. 

Daß  die  ischämischen  Muskelkontrakturen  nicht  allein  auf  Nerven- 
lähmungen beruhen,  darüber  braucht  man  nicht  zu  diskutieren.  Die  Zirku- 
lationsstörungen, die  der  Schrumpfung  vorangehende  Schwellung  der  Muskeln 
beweisen  schon,   ganz  abgesehen  von  der  starren  Stellimg  der  Hand  und 
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der  Finger,   die  Läsion  der  Muskeln,  die  unabhängig  ist  von  dem  Einfluß 
der  Nerven. 

Wenn  sich  so  die  Erscheinungen  auch  ohne  weiteres  glatt  erklären  lassen, 
so  bietet  sich  ja  noch  eine  andere  MögUchkeit,  die  Frage  klarzustellen,  die 
durch  die  experimenteUe  Forschung, 

Eine  Reihe  verschieden  angelegter  Versuche  liegen  vor,  die,  wenn  auch 
keineswegs  immer  zur  Aufklärung  dieser  speziellen  Frage  ausgeführt,  doch 
Licht  über  diese  Dinge  verbreiten. 

Nach  drei  Richtungen  gehen  diese  Versuche: 

Konstriktionen  von  Extremitäten  mit  Nerven,  Muskeln  und  Gefäßen, 

Konstriktionen  von  Extremitäten  ohne  Nerven, 

Unterbindung  von  Gefäßen. 

Die  frühesten  Versuche,  die  in  dieses  Kapitel  gehören,  führen  uns  weit 
zurück. 

Wird  einem  warmblütigen  Tiere  die  Aorta  abdominalis  imterbunden,  so 
werden  die  Hinterbeine  in  kurzer  Zeit  gelähmt;  wird  der  Blutstrom  vor  völliger 
Erstarrung  wieder  zugelassen,  so  kehrt  die  Bewegungsfähigkeit  in  kurzer  Zeit 
wieder  (Stenson).  Auch  an  den  Arterien  einzelner  Muskeln  ist  schon  von 
Haller  der  Versuch  mit  gleichem  Erfolg  angestellt  worden.  An  kaltblütigen 
Tieren  geUngt  es  nicht  so  gut,  immerhin  hatte  Kühne  deuthche  Resultate. 

Nach  Stanniüs  verschwindet  bei  sorgfältiger  Unterbindung  die  indirekte 
Erregbarkeit  etwa  nach  1,  die  direkte  erst  nach  i — 5  Stunden  vollkommen. 
Schließhch  tritt  die  Totenstarre  ein.  Freiüch,  will  man  nur  die  Muskeln  lähmen, 
so  muß  man  nach  Schiffer  die  Aorta  ganz  unten  an  der  TeilungssteUe  oder 
noch  besser  die  einzelnen  Muskelarterien  verschließen,  damit  nicht  etwa  das 
Lendenmark  betroffen  wird.  Der  STENSONsche  Versuch  gelingt  auch,  wenn 
man  vor  den  Arterien  die  Venen  unterbunden  hat,  so  daß  die  Arterienligatur 
keine  Anämie  verursachen  kann.  Wahrscheinlich  würde  es  auch  gelingen, 
durch  bloße  Venenunterbindung  die  Muskeln  unerregbar  zu  machen,  wenn 
wirklich  alle  Abflüsse  verschlossen  werden;  die  Schwierigkeit  des  letzteren 
Umstandes  erklärt  die  negativen  Resultate  (Hermann).  Vieüssens,  Pozzi, 
LoNGET  hatten  mit  Unterbindung  der  Vena  cava  inf.  negative  Resultate, 
BuTTiE,  Kaaüw  und  Astruc  positive  (Hermann).  Endhch  unterhegt  es 
keinem  Zweifel,  daß  ein  ausgeschnittener  Muskel  auch  abstirbt,  wenn  seine 
Gefäße  prall  mit  Blut  gefüllt  sind. 

Es  ist  also  nicht  so  sehr  die  Anämie  als  der  Mangel  an  Zirkulation.  Immerhin 
bleiben  bluthaltige  Muskeln  etwas  länger  erregbar. 

Die  Erregbarkeit  im  ausgeschnittenen  Muskel  kann  durch  arterielles  Blut, 
besonders  durch  künstlichen  Ersatz  des  Kreislaufs  wiederhergesteDt  oder  von 
vornherein  erhalten  werden,  wie  A.  v.  Humboldt  und  Kay  bewiesen,  ferner 
Brown  Sequard  und  Stannius. 
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Brown  Sequard  und  Stannius  sahen  sogar  Glieder,  welche  durch  den 
SxENSONschen  Versuch  anscheinend  totenstarr  gemacht  waren,  wieder  weich 
werden  und  ihre  direkte  und  indirekte  Erregbarkeit  wiedergewinnen,  wenn  sie 
die  Ligatur  lösten  oder  (Brotwn  Sequard)  arterielles  Blut  aus  den  Gefäßen 
eines  anderen  Tieres  einströmen  ließen  oder  mit  der  Spritze  injizierten.  Her- 
mann bezweifelt  freilich,  daß  das  wirklich  vollkommen  totenstarre  Muskeln 
gewesen  seien,  da  die  sorgfältigen  Versuche  Kühnes  bei  zweifellos  starren, 
sauren  und  absolut  unerregbaren  Muskeln  absolut  negativ  waren. 

Die  Ansicht  von  Orfila,  Treviranus,  daß  die  Blut-  und  Lymphkoagulation 
in  den  Muskelgefäßen  die  Starre  bedinge,  ist  durch  die  Tatsache,  daß  auch 
gänzlich  entblutete  Muskeln  starr  werden,  widerlegt.  Es  tritt  also  Gerinnung 
der  Muskelsubstanz  selbst  ein.    Der  Muskel  wird  trübe  und  reagiert  sauer. 

Nach  Landois  kann  Verstopfung  vieler  Gefäße  in  den  Muskeln  Steifigkeit, 
ja  Starre  durch  Myosingerinnung,  wie  beim STENSONschen Versuch  hervorrufen: 
auf  die  Starre  folgt  Lösung. 

Es  ist  also  die  Zirkulation  im  Muskel  und  die  durch  sie  bedingte  Atmung 
im  Muskel,  der  lebhafte  Gasaustausch,  der  zwischen  dem  das  Innere  des 
Muskels  überall  berührenden  Blute  und  der  Muskelsubstanz  stattfindet,  das 
wesentUche  für  die  Erhaltung  der  Substanz. 

Daß  venöses  Blut  die  Erregbarkeit  der  Muskeln  nicht  wie  arterielles  unter- 
hält, hat  schon  Bichat  gefimden.  Hiermit  ist  bewiesen,  daß  das  wesentUche 
beim  STENSONschen  Versuch  und  beim  Absterben  des  ausgeschnittenen  Muskels 
die  Unterbrechung  des  respiratorischen  Gaswechsels  ist  und  es  kann  sich  nur 
noch  fragen,  welchen  Anteil  die  Sauerstoffzufuhr  und  welchen  die  Kohlensäure- 
abfuhr habe.  Die  Kohlensäure  scheint  einen  direkt  schädigenden  Einfluß  zu 
haben,  so  daß  eine  ihrer  beständigen  Produktion  entsprechende  beständige 
Entfernung  imentbehrHch  ist,  während  die  Sauerstoffzufuhr  zur  Integrität  des 
Muskels  nicht  entbehrt  werden  kann.  G.  Liebig,  J.  Ranke  und  Hermann 
fanden  Kohlensäure  sowohl  als  Gas  wie  in  wäßriger  Lösung  für  den  Muskel 
tödlich. 

Froschmuskeln  werden  in  sauerstoffhaltigen  Gasgemengen  später  starr  als 
in  sauerstoffreien. 

Liest  man  diese  Versuche  der  verschiedenen  Autoren  durch,  so  wird  man, 
ebenso  wie  Volkmann,  zu  dem  Vergleich  der  Muskelveränderungen  mit  der 
Totenstarre  gebracht.  Wir  hätten  infolge  des  Ausfalles  der  Versorgung  des 
Muskels  mit  arteriellem  Blut  und  des  Wegfalles  der  Innervation  einen  Zustand, 
der  ähnlich  wäre  der  Totenstarre,  also  eine  Art  Totenstarre  am  Lebenden. 
Diese  Totenstarre  würde  aber  nicht  vollkommen  sein,  weil  eben  allmählich 
ßich  etwas  Zirkulation  wiederherstellt. 

Die  Versuche  Lapinskys  hatten  freilich  nicht  dasselbe  Resultat. 
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Lapinsky  10  Tiere: 

Art.  iliac.  comm.  unterbunden,  5  Tieren  noch  die  kleinen  Arterien  der  Bauchwand. 
So  kommt  es  bei  langsamer  Herstellung  des  Kollateralkreislaufes  (4 — 5  Tage)  zu 
lokaler  Ischämie  des  Beines  ohne  jeden  Druck  auf  Nerven  und  Muskeln:  Es  findet 
sich  starke  Degeneration  im  Nerven  in  der  Form  der  parench3rmatÖ8en  Neuritis. 
Die  Myelinscheiden  sind  zerfallen,  die  Achsenzylinder  varikös.  Es  besteht  nur  Läh- 
mung, keine  Kontraktur,  keine  Schwellung  des  Muskels.  Die  elektrische  Err^barkeit 
der  Nerven  und  Muskeln  vom  4.  Tage  schon  gänzlich  erloschen. 

Bei  rascher  Herstellung  des  Kollateralkreislaufes  (30 — 40  Stunden)  auch  keine 
Kontraktur,  aber  Lähmung,  SensibiUtät  erloschen.  Nerven  weniger  verändert,  Mob- 
kein  wenig  verändert.  Rasche  Wiederherstellung  der  Sensibilität,  Lähmung  ver- 
schwindet allmählich. 

Er  bekam  niemals  Kontraktur,  niemals  erhöhte  Resistenz  des  Muskels, 
stets  nur  schlaffe  Lähmung. 

L'apinski  nimmt  deshalb  eine  Ischämie  der  Nerven  an. 

Die  SensibiUtät  für  Berührung  und  Druck  und  die  Stichschmerzhaftigkeit 
schwanden  schon  zu  Ende  der  1.  Stunde  nach  Unterbindung  der  Arterie,  die 
elektrische  Erregbarkeit  der  Nerven  und  Muskeln  schon  am  Ende  der  1.  Stunde. 

Eine  weitere  Zahl  von  Versuchen  studierte  die  Veränderungen,  die  sich 
nach  totaler  Umschnürung  einstellten. 

CoHNHEiM,  Untersuchungen  über  die  embolischen  Prozesse  1872.  Totalligatur  der  Zunge 
eines  Frosches. 

Nach  24  Stunden.    Viele  Muskelfasern  nehmen  einen  ganz  eigentümlich  wachsigen 

Glanz  an,  der  die  Querstreifen  verdeckt ;  im  Laufe  des  2.  Tages  beginnt  in  den  'Faaem 

ein  sehr  charakteristisches  Zerklüften  und  Zerreißen,  sie  zerfallen  in  der  Länge  nach 

hintereinander  aufgereihte,  wachsig  glänzende  Schollen,  genau  wie  beim  Typhusmuskel. 

einerlei  morphologische  Reaktion  bieten  dagegen  die  Nervenfasern. 

Dieses  Bild  der  wachsartigen  Degeneration  erhielt  Wkihl  (Virch.  Arch. 
Bd.  61)  freihch  schon  wenn  er  Zungenmuskulatur  von  Fröschen  zur  mik^- 
skopischen  Untersuchung  ausspannte.  Durch  das  Zerren  entstand  Einidßen 
von  Muskelbündeln  und  das  Bild  der  wachsartigen  Degeneration,  ebenso,  wenn 
er  kurarisierten  Fröschen  kleine  Substanzverluste  an  der  Zunge  anlegte.  Er 
nannte  es  scholhge  Zerklüftung. 

Ob  aber  diese  wachsartige  Degeneration  identisch  ist  mit  der  Bildung 
hyahner  Schollen,  wie  sie  bei  der  ischämischen  Muskellähmung  beobachtet  wird? 

Weitere  Versuche  stammen  von 

Heidelbebo  1878: 

Extremität  mit  Gummischlauch  abgeschnürt.    Die  Ligatur  7 — 10  Stunden, 

Das  Bein  schwoll  nach  Lösung  des  Gummischlauches  stark  an  und  war  gelähfnl. 
Nach  einigen  Tagen  verlor  sich  die  Schwellung,  und  nach  14  Tagen  ungefähr  war  das 
Bein  wieder  gebrauchsfähig.  Schwund,  Untergang  der  Muskelkeme»  später  starke 
zellige  Infiltration,  WALDEYERsche  Zellenschläuche,  neugebildete  Muskelfasern. 

Nach  12 — 2i8tündiger  Konstriktion  Nekrose, 
Eebkam,  äußere  UmschnOrung  durch  SchlatLch, 

10  Stunden  danach  getötet  ohne  vorherige  Lösung.  Muskeln  etwas  dunkler  gefärbt 
Dicht  an  der  Ligaturstelle  etwas  Hyperämie.  Muskeln:  Kern  Vermehrung,  kontraktile 
Substanz  in  Zerfall.    Glanz  wie  bei  wachsartiger  Degeneration. 
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Ligatur  10  Stunden,  10  Stunden  nach  Lösung  des  Schlauches  getötet.  Odem  der 
ganzen  Extremität,  stark  gefüllte  Kapillaren,  Muskelfasern  brüchig,  Querstreifung 
sehr  deutlich. 

Ligatur  10  Stunden,  14  Stunden  später  getötet.  Ebenso  Nervenstamme  hyperämisch. 
Muskeln  schollig,  zerklüftete  Massen. 

Ligatur  10  Stunden,  39  Stunden  später  getötet.  Sehr  kömiger  Muskel,  starkes 
Odem,  Muskel  trüb. 

Ligatur  10  Stunden,    Nach  9  Tagen  getötet.    Extremität  noch  gelähmt. 

Ligatur  ^Vs  Stunden,  Tier  nach  41  Tagen  getötet.  Geschwulst  und  Lähmung 
weg.  Bein  dünner.  Ein  Teil  der  Muskeln  noch  normal,  andere  viel  fester;  reichliche 
Bindegewebswucherung. 
Strahl  fand  wie  Hexdxlbebo,  wenn  auch  nicht  in  der  gleichen  Ausdehnung,  Zerfall  der 
Muskulatur  in  discs.,  außerdem  reichliche  Stellen  mit  dem  vollständigen  Bild  der 
wachsartigen  Degeneration  und  der  Typhusmuskulatur. 

„Die  Muskeln  sterben  infolge  der  abgeschnittenen  Blutzufuhr  ab,  ohne  ihre  Struktur 
zu  verändern;  erst  wenn  das  Blut  wieder  zu  den  toten  Muskeln  zugelassen  wird,  tritt 
ein  Zerfall  derselben  ein." 

Kaninchen.  10  Stunden  Ligatur.  Dann  Lösung,  dann  1  Monat  Leben,  dann  ge- 
tötet. 

Zuerst  nach  Lösung  starke  Schwellung,  Grebrauch  des  Beines  nicht  mehr  vorhanden. 
Allmählich  verlor  sich  Schwellung,  Gebrauch  des  Beines  kam  wieder.  Umfang  des 
Beines  nahm  ab.  Kranke  Extremität  beim  Tode  ungemein  dünn.  Haut  adhärent. 
Nur  feine,  schmale  Muskelbündel  mit  zahlreichen  reihenweise  gestellten  Kernen,  also 
veränderte  Muskelzellenschläuche. 

An  der  Muskulatur  eines  Kaninchens,  dessen  hintere  Extremität  8^/^  Stunden  um- 
schnürt war,  welches  dann  noch  2  Monate  am  Leben  blieb,  kaum  eine  Veränderung. 
Gebrauchsfähigkeit  wiederhergestellt,  mikroskopisch  nichts  Besonderes., 
Strahl,  H.,  Archiv  f.  experimentelle  Patk  u,  PharmakoL    Bd.  13,  1881: 

Kleine  Stücke  von  normalen  quergestreiften  Kalbsmuskeln,  die  totenstarr  gewesen 
waren,  4  Tage  nach  der  Tötung  des  Tieres  entnommen,  mikroskopisch  ohne  Wachsglanz, 
Kaninchen  unter  die  Haut  eines  Hinterbeines  geschoben.  Fluktuierende  Geschwulst 
mit  Elter.  An  einigen  Stellen  fand  sich  völliger  Wachsglanz  ohne  feinere  Struktur. 
Gerade  in  der  Mitte  des  Stückes  noch  die  äußere  Form  der  Muskelbündel  erhalten,  aber 
deutlicher  Wachsglanz,  durch  Querrisse  in  mehr  oder  weniger  große  SchoUen  zerlegt. 
Ein  völlig  gleiches  Bild  wie  Höltzkb,  durch  Umschnürung  von  Augenmuskeln  mit 
Catgutfäden. 

Die  wachsglänzenden  Schollen  bestehen  weniger  aus  breiten  Pfropfen,  sondern  haben 
mehr  die  ursprüngliche  Form  der  Muskelbündel. 

Bei  den  eingenähten  Muskeln  also  die  wachsartige  Degeneration  ein  postmortaler 
Vorgang,  lediglich  auf  der  Resorption  des  eingenähten  Muskels  beruhend.  Myosin- 
gerinnung  ausgeschlossen,  da  die  Muskeln  schon  totenstarr  waren. 

„Der  Zerfall  nach  Abschließung  der  Blutzufuhr  ist  nur  ein  sekundärer.  Die  primäre 
Erscheinung  ist  Absterben  der  Muskulatur  ohne  erkennbare  Veränderung  der  Struktur. 
Erst  mit  dem  Wiedereintritt  der  Blutzufuhr  entsteht  die  Veränderung  der  Muskelstruktur. 
Es  würde  sich  also  um  einen  Vorgang  an  toter  Muskulatur  handeln." 

Starke  Zirkulations-  und  Blutversorgungsschwankungen  treten  gleich  nach 

der  Abnahme  der  fest  angelegten  Binde  auf.     Das  Blut  strömt  in  großer 

Mei^e  in  die  Grefäße,  deren  Wandtonus  durch  Anämie  und  Nervenstörung 

•aufgehoben  ist  und  deren  Lumen  stark  erweitert  bleibt.     Die  frische  Blut- 

masse  schädigt  die  ischämische  Muskulatur.    Dadurch  starke  Reaktion  von 

Seiten  der  geschädigten  Grewebe. 
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Leseb,  23  Kaninchen: 

Hintere  Extremität  en  masse  oben  mit  Binde  oder  GnmmiBchlaiich  abgeschnürt 
oder  die  ganze  Extremität  unter  mäßigem  Druck  mit  ganz  dünnen,  übersponnenen 
elastischen  Binden  eingewickelt.  Nach  3  Stunden  ab.  Etwas  Abkühlung,  Extremität 
gelähmt,  schlaff.  Elektrische  Reaktion  der  Muskeln  geringer.  Etwas  Sensibilitötfi- 
Störung.     Schon  nach  24  Stunden  Temperatursteigerung,  Schwellung,  Lähmung. 

Nach  48 — 72  Stunden  Muskeln  sehr  geschwollen,  bretthart,  rigid,  schmerzhafte 
Kontraktur  gleichzeitig  mit  der  intensivsten  Entzündung  des  Muskels.  Es  konnte  — 
und  zwar  meist  in  3 — 4  Wochen  —  wieder  gut  sein,  das  Bein  gebrauchsfähig ;  es  konnte 
aber  auch,  freilich  selten,  bei  heftiger  Entzündung  keine  Restitutio  ad  integrum  geben. 
Muskelstarre  am  frühesten  bei  einer  Einwicklungsdauer  von  16  Stunden.  Nur  in 
1  Fall  ein  dauerndes  Resultat. 
Lkssb: 

Ischiadikus  am  Frosch  vorher  freigelegt,  dann  Umschnürung  der  ganzen  Extremität 
unter  dem  Nerven  für  verschieden  lange  Zeit.  So  vollständige  Ischämie  ohne  Nenren- 
quetschung. 

In  diesen  Fällen  äteta  Paralyse,  doch  fehUe  jede  Konirahtion. 

Kaninchen.  Hintere  Extremität  8  Stunden  lang  eingewickelt,  48  Stunden  spater 
nach  Abnahme  der  Binde  Ischiadikus  bloßgelegt:  Starke  Herabsetzung  der  Erregbar- 
keit des  Muskels,  vom  Nerven  aber  Zuckungen,  also  Nervenleitung  nicht  geschädigt. 
Neuoebausb.  Binde  an  die  obere  Extremität  des  Menschen.  15 — ^20  Minuten  danach: 
Möglichkeit  der  Willensleitung  geschwunden,  Tastsinn  und  Schmerzgefühl  stark  herab- 
gesetzt. Oberhalb  applizierter  elektrischer  Reiz  schafft  keine  Bewegung,  unterhalb 
aber  Kontraktur  der  Muskeln,  unten  am  Nerven  Reizung  möglich,  von  oben  her  nicht 
Er  leitet  also  von  oben  her  nicht  mehr  bis  hinunter. 

Feste  Schlauchumschnürung  am  Arm  macht  Nervenlähmung,  ebenso 
Anästhesie. 

Werden  die  Nerven  allein  durchschnitten,  so  wird  nach  Riceeb  der  Mußkel 
hyperämisch,  die  Gefäßlumina  klaffen.  Es  entstehen  venöse  Hyperämie  und 
Odem  des  Muskels. 

Ricker  sah  diese  venöse  Hyperämie  vom  3.  bis  24.  Tag  in  sehr  starkem 
Grade  schon  makroskopisch;  später  nicht  mehr.  Sie  ist  die  Folge  dauernden 
VasomotorenwegfaDes. 

Außerdem  fällt  aber  die  Beförderung  der  Muskelzirkulation  durch  die 
Muskeltätigkeit,  die  Kordraktion,  weg. 

Als  Folgen  der  Nervendurchschneidung  treten  auf:  Verdickung  von  Fasern, 
ödem,  hyaüne  Umwandlung,  gleichzeitige  Gerinnung  unter  Einwirkung  der 
aus  den  KapiDaren  austretenden  Flüssigkeit. 

Mantegazza  sah  nach  Resektion  des  N.  ischiad.  und  cruraUs  Hyperaemia 
neuroparalytica. 

Steinert,  Morpurgo  fanden  nach  der  Nervendurchschneidung  ödematöse 
Schwellung  im  Muskelgewebe;  viele  Autoren  venöse  Hyperämie  des  Muskeb. 

Das  ödem  ist  die  Folge  einer  Behinderung  der  Blutbewegung  und  einer, 
wenn  auch  noch  so  schwach  erhöhten  Durchlässigkeit  der  Kapillaren. 

Aus  dieser  Übersicht  geht  hervor,  daß  die  Versuche  entweder  so  angestellt 
wurden,  daß  die  Hauptarterie  oder  die  Hauptarterie  und  alle  Nebenarterien 
unterbunden  wurden,  oder  daß  Abschnürungen  der  ganzen  Extremität  mit 
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oder  ohne  Nervus  ischiadicus  oder  schließlich  feste  Einwicklungen  der  Ex- 
tremität oder  Durchschneidungen  von  Nerven  gemacht  wurden.  Für  viele 
Fälle  aber  ist  das  gewiß  nicht  der  Modus,  der  den  Tatsachen  entspricht,  die 
bei  der  uns  beschäftigenden  Verletzung  eintreten.  Mit  Rücksicht  auf  die 
Wahrscheinlichkeit  der  bei  der  Fraktur  entstehenden  Arterienverletzung 
und  der  nachher  eintretenden  Behindertmg  der  Bildung  des  KoUateralkreis- 
laufes  durch  den  zu  fest  oder  unzweckmäßig  angelegten  Verband  habe  ich  Ex- 
perimente machen  lassen,  bei  denen  die  Arterie  in  inguine  unterbunden 
und  darauf  eine  ziemlich  feste  Einwicklung  der  Extremität  gemacht  wurde. 
Femer  habe  ich  die  Hauptarterie  unterbinden  und  zugleich  den  Nerven 
quetschen  lassen,  um  Verhältnisse  nachzuahmen,  die  etwa  der  gleichzeitigen 
Verletzung  der  Art.  cubitalis  und  des  N.  medianus  entsprächen.  Die  Resultate 
waren  folgende: 

1.  Unterbindung  der  linken  Art.  femoraUs.  Danach  festes  Einwickeln  der 
Extremität  mit  einer  Flanellbinde.  Abnahme  der  Binde  nach  24  Stunden: 
Parese  des  linken  Hinterbeins.  Muskel  schlaff.  Mikroskopisch  keine  Ver- 
ändenmgen. 

2.  Unterbindimg  der  rechten  Art.  fem.  2  Stimden  später  festes  Anlegen 
einer  Flanellbinde.  Nach  24  Stunden  Abnahme  der  Binde.  Tier  getötet.  Parese 
des  rechten  Hinterbeins.    Mikroskopisch  keine  Veränderungen. 

3.  Unterbindung  der  Art.  fem.  beiderseits.  Rechts  Quetschung  des  Nerven. 
Stärkebindenverband.  Abnahme  nach  3mal  24  Stunden.  Links  schlaffe  Läh- 
mungy  rechts  weniger,  doch  geringer  Spasmus.  Muskeln  rechts  sehr  anämisch, 
links  weniger,  mäßig  derbe  Konsistenz.  Mikroskopisch:  Fettige  Degeneration. 
Viele  Muskelfasern  erhalten. 

4.  Unterbindung  beiderseits,  rechts  Quetschung  des  Nerven.  Kompres- 
sionsverband. Nach  24  Stunden  Abnahme  des  Verbandes.  Beide  Beine  wurden 
nachgezogen.  Auch  hier  die  Lähmung  am  rechten  Bein  geringer.  Mikro- 
skopisch: Fettige  Degeneration. 

5.  Dasselbe.  Abnahme  des  Kompressionsverbandes  nach  48  Stunden. 
Rechtes  und  linkes  Bein  gelähmt.  Nach  weiteren  24  Stunden  Tier  getötet. 
Links  starkes  Odem,  am  Unterschenkel  Decubitus.  Rechts  MfMkulatur  etwas 
fester  sich  anfühlend  und  graugelh.  Ebenfalls  links.  Mikroskopisch:  Fett- 
körnchen. 

6.  Derselbe  Versuch,  nur  wird  links  der  Nerv  durchschnitten.  Abnahme 
des  Kompressionsverbandes  nach  6  Tagen.  Vollkommene  Paralyse  der  Beine. 
Nach  weiteren  4  Tagen  getötet.  VoDkommene  Atrophie  der  Muskulatur.  Der 
Muskel  fühlt  sich  weich  und  schlaff  an  und  hat  einen  graurötlichen  Ton. 

7.  Versuch  wie  6.    Ergebnis  dasselbe. 

Sämtliche  Versuche  ergeben,  daß  eine  Lähmung  der  Muskulatur  und  eine 
histologische    Verändenmg    (fettige    Degeneration    und    Atrophie)    zustande 
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kommt.  Ein  Zustand,  welcher  der  ischämischen  Muskelkontraktur  ähnUch  ge- 
wesen wäre,  wurde  aber  nicht  erreicht. 

Aus  den  mitgeteilten  klinischen  Tatsachen  geht  jedenfalls  hervor,  daß  in 
einem  nicht  unbeträchtUchen  Teil  der  Fälle  die  Störungen  nicht  nur  auf  Ver- 
änderungen der  Muskeln  beruhen,  sondern  auch  der  Nerven,  und  daß  diese 
Veränderungen  der  Nerven  zum  Teil  primäre,  zum  Teil  sekundäre  sind.  Es 
ergibt  sich  daraus,  daß  alle  Bestrebungen,  den  fertig  ausgebildeten  Zustand 
der  ischämischen  Kontraktur  durch  Maßnahmen  an  den  Muskeln  zu  beseitigen, 
nur  in  einem  Teil  der  Fälle  Erfolg  versprechen.  Die  gewaltsame  Dehnung  der 
Muskeln,  die  Tendoplastik,  die  Knochenresektion  sind  Mittel,  um  die  Kontraktur 
zu  beseitigen,  die  relative  Verkürzung  der  Muskeln  aufzuheben  und  dadurch 
der  noch  erhaltenen  Muskulatur  die  MögUchkeit  zu  funktionieren  zu  geben. 
Für  die  in  die  harten,  starren  Muskeln  eingebackenen  Nerven  geschieht  damit 
nicht  viel,  wenn  auch  eine  gewisse  Druckentlastung  zustande  kommt  und 
damit  die  MögUchkeit,  sich  durch  bessere  Ernährung  zu  erholen.  Die  Besserung 
der  Nervenfunktion  durch  gewaltsame  Bewegungen  ist  wohl  als  Effekt  der 
Nervendehnung  aufzufassen.  Bleiben  aber  die  Nerven  gedrückt,  dann  bleiben 
auch  die  SensibiUtätsstörungen,  es  bleiben  femer  eine  Anzahl  Motihtätsstö- 
rungen,  die  von  der  Funktionsausschaltung  der  am  Vorderarm  und  der  Hand 
abgehenden  motorischen  Äste  abhängig  sind. 

Zweifellos  erlischt  zuerst  die  Motiütät,  was  auf  den  Veränderungen  der 
Muskulatur  beruht.  Die  2  von  Helferich  beobachteten  Fälle,  die  ganz  friscli 
untersucht  wurden,  beweisen  dies.  Erst  später  sind  auch  die  Nerven  beeinflußt, 
wie  die  Störungen  der  SensibiHtät  beweisen.  In  manchen  Fällen  verschwindet 
aber  auch  die  SensibiUtätsstörung  wieder.  Es  geht  daraus  hervor,  daß,  wenn 
man  frühzeitig  an  die  Nerven  denkt,  diese  gerettet  werden  können. 

Ich  habe  nuch  deshalb  gefragt,  ob  es  einen  Vorteil  haben  könnte,  gegen 
diese  Nervenstörimg  vorzugehen,  ob  man  Aussicht  hätte,  dies  mit  Erfolg  zu  tun, 
"und  wie  man  dies  ausführen  könnte.  Daß  die  Nervenfui^ion  lange  Zeitaus- 
faUen  kann  imd  doch  bald  nach  entsprecheiMlen  Maßnahmen  sich  wiederein- 
stellen kann,  das  beweisen  eine  Anzahl  kUnischer  Fälle.  So  führt  Neugebaueb 
Fälle  von  Busch  an,  in  denen  trotz  ömonatiger,  ja  16monatiger  Dauer  einer 
Radialislähmung  nach  Humerusfraktur  sofort  nach  der  Neuroljrsis  (Narben- 
brücke, CaDuskompression)  die  Funktion  des  Nerven  wieder  da  war.  „Die 
Fälle  bestätigen  die  schon  durch  Tierexperimente  gemachte  Erfahrung,  daß 
eine  Kompression  der  Nerven,  ohne  die  Integrität  des  Achsenzylinders  zu 
stören,  imstande  ist,  die  Leitungsfähigkeit  herabzusetzen.'' 

Und  solche  Fälle  lassen  sich  noch  eine  Anzahl  finden.  Ich  möchte  hier  nur 
noch  an  den  FaU  von  W,  Müller  erinnern,  wo  7  Monate  nach  einer  Schulter- 
luxation,  die  zu  ausgedehnten  Sensibilitäts-  und  MotiUtätsstörungen  durch 
Narbenkompression  geführt  hatte,  die  Freilegung  des  Plexus  in  der  Achsel- 
höhle in  kurzer  Zeit  schon  eine  wesentHche  Besserung  der  Motilität  und  Sensi- 
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bilität  herbeiführte.  Verschiedene  eigene  Erfahrungen  bestätigten  mir  dies. 
Ich  habe  deshalb  folgendes  Verfahrei),  das  mir  neu  scheint,  eingeschlagen.  Die 
Nervenstämme  des  Vorderarmes  wurden  aus  den  starren  Muskeln  so  weit  heraus- 
präpariert,  daß  man  deuthch  den  Übergang  des  komprimierten  verschmälerten 
Nerven  in  den  normalen  Nerven  vor  sich  hatte.  Um  aber  nicht  einen  erneuten 
Druck  der  Muskeln  bei  der  Heilung  auf  den  Nerven  zustande  kommen  zu  lassen, 
wurde  das  ganze  veränderte  Stück  des  Nerven  aus  der  Tiefe  heraus  über  den 
Muskel  verlagert,  derart,  daß  die  Muskelinterstitien  unter  dem  Nerven  durch 
Catgutnähte  geschlossen  wurden.  Über  dem  Nerven  wurde  dann  die  Fascie 
vereinigt.  Mit  einem  Worte,  es  wurde  eine  subfasciale  Verlagerung  des 
Nerven  ausgeführt.  Ich  habe  im  ganzen  4  Fälle  so  operiert,  den  ersten  im 
Jahre  1901.  Davon  ist  1  geheilt,  2  gebessert.  Es  hängt  natürlich  von  der 
Dauer  der  Nervenschädigimg  ab,  wie  groß  die  Aussichten  auf  Erfolg  sind, 
ebenso  aber  auch,  von  der  Intensität  des  Druckes,  unter  dem  der  Nerv  gestanden 
hat.  Ich  gebe  mich  keineswegs  der  Hoffnung  hin,  daß  in  veralteten  FäUen 
mit  dieser  Therapie  öfters  ein  wesentUcher  Erfolg  zu  erreichen  sein  wird,  ich 
bin  aber  der  Überzeugimg,  daß  in  einer  Anzahl  von  Fällen  die  Operation  Nutzen 
stiften  wird,  wenn  sie  frühzeitiger  ausgeführt  wird,  ehe  der  Nerv  in  seiner 
spezifischen  Substanz  vollständig  vernichtet  ist.  Es  ist  aber  selbstverständhch, 
daß  man  nicht  sofort  ein  volles  Kesultat  erwarten  darf. 

P.,  J.,  24  Jahre  alt,  Zimmermann,  aus  Bayern, 

Patient  stürzte  von  einem  Bau  infolge  Bruches  eines  Brettes  aus  einer  Höhe  von 
ca.  7  m  auf  die  Erde  auf  seine  linke  Seite.  Er  wollte  sich  erheben,  brach  aber  aus  Schwäche 
zusammen. 

Linke  Schulter  im  ganzen  geschwollen.  Haut  hläulich  durchscheinend.  Die  Schwel- 
lung betrifft  yomehmlich  die  vorderen  Partien.  Die  Achse  des  Oberarmes  zieht  vor  das 
Gelenk.  Die  Gelenkgegend  ist  ausgefüllt  und  der  Kopf  an  normaler  SteUe  fühlbar.  Der 
Humerusschaft  setzt  sich  aber  nicht  in  ihn  fort,  sondern  ist  nach  vom  gerückt.  Bei  Be- 
wegung Krepitation. 

Linker  Ellbogen:  Über  dem  Humerusgelenkende  starke  Schwellung,  prall  fluk- 
tuierend. Drückt  man  auf  der  Höhe  der  Geschwulst  ein,  so  fühlt  man  oben  und  unten 
je  einen  scharfen  Knochenrand.  Diese  Stellen  ca.  2  cm  voneinander  ab  bei  rechtwinkeliger 
Beugung  des  Armes.  Beim  Strecken  vermehrt,  beim  Beugen  verkleinert  sich  die  Distanz. 
Passives  Beugen  und  Strecken  ist  ungehindert;  aktiv  ist  nur  Beugung  möglich.  Diffuse 
Schwellung  des  Vorderarmes  bis  zum  Handgelenk. 

Abdomen  mäßig  gespannt,  nicht  aufgetrieben.  Linkes  H3rpochondrium  und  Nieren - 
gegend  schmerzhaft.  In  der  linken  Bauchseite  und  den  abhängigen  Partien  des  Abdomens 
Dämpfung.     Keine  besondere  Resistenz. 

Spontan  gelöster  Urin  'blutig. 

Fraktur  des  Humerus  im  Collum  Chirurg.    Ellbogenfraktur.    Nierenruptur. 

25,  April,     Sofortige  Operation.     Milzruptur.     Milzexstirpation. 

Nachher  Einlegen  eines  Achselkissens  und  Einbinden  des  Armes  in  Streckstellung 
auf  einer  über  das  Schultergelenk  und  bis  zum  Handgelenk  reichenden  Schiene. 
Patient  hat  sich  ziemlich  erholt.    Klagt  über  Schmerzen  im  Arme. 
Abends:  Hand  gefühllos  und  gelähmt.    Achselkissen  entfernt. 

26,  April,  Allgemeines  Befinden  gut.  Klagt  über  Schmerzen  im  Arm  imd  in  der 
linken  Bauchseite.    Abdomen  weich.    Temperatur  afebril.    Lockerung  des  Armverbemdes. 

Immer  Hand  ohne  Empfindung  und  Bewegung. 
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29.  April.  Verbandswechsel.  Wunde  reaktionslos,  Arm,  besonders  Vorderarm,  sehr 
stark  geschwollen;  fühlt  sich  heiß  an,  Vorderarm  und  Hand  völlig  bewegungslos  und 
unempfindlich. 

30.  ApriL     Schmerzen  im  Arm  und  Leib  haben  bedeutend  abgenommen. 

2.  Mai.  Arm  bedeutend  abgeschwollen.  Über  den  Metakarpalia  I  und  II  dorsal  be- 
ginnt Empfindung  für  Berührungen  wiederzukehren. 

7.  Mai.  Anlegung  einer  Extension  bei  gestreckter  Stellung  des  Armes  bei  AbduktioD 
in  einem  Winkel  von  ca.  80 <^.  Arm  ruht  auf  einer  steil  aufsteigenden  schiefen  Eb^ae.  Die 
Wiederkehr  des  Empfindungsvermögens  in  der  linken  Hand  und  am  Unken  Vorderarm 
macht  darauf  gute  Fortschritte. 

24.  Mai.  Entfernung  der  Extension.  Massage.  In  den  Fingern  noch  immer  kein 
Gefühl  und  keine  Bewegung.    Bruchenden  am  Coli,  humer.  fest  verbunden. 

21.  Mai,  Faradisation  des  linken  Armes.  Atrophie  im  Bereich  des  linken  Vorderarmes 
und  Oberarmes.  Besonders  ausgesprochen  ist  die  Atrophie  des  Thenar,  Hypoth«iar  und 
der  Interossei. 

Elektrische  Erregbarkeit  ist  nur  an  den  Muskeln  des  Oberarmes  (Biceps)  usw.  vor- 
handen. Aktiv  kann  in  geringen  Exkursionen  der  Vorderarm  und  die  Hand  im  Hand- 
gelenk bewegt  werden.  An  den  Fingern  absolut  keine  Bewegung.  Die  Sensibilität  ist  in 
den  Fingern  vollständig,  an  Dorsum  und  Vola  manus  teilweise  aufgehoben. 

10.  Juli.     Die  Verhältnisse  am  linken  Arme  sind  stets  dieselben. 

Aktiv  tätig  sind  sämtliche  Muskeln  des  Oberarmes,  deren  elektrische  Erregbarkeit 
normal.  Femer  kontrahiert  sich  Brachioradialis  teilweise;  bei  galvanischer  Reizung 
wurmförmige  Zuckung. 

Gleich  verhält  sich  der  Ext.  oarpi  radialis.  Die  übrigen  Muskeln  des  Vorderarmes  und 
der  Hand  sind  weder  aktiv  noch  elektrisch,  auch  nicht  direkt  galvanisch  erregbar. 

Atrophie  dieser  Muskeln. 

Die  Finger  befinden  sich  in  Beugekontraktur;  mit  Anstrengung  lassen  sie  sich  voll- 
ständig beugen  und  strecken,  aber  unter  federndem  Widerstand. 

Die  Muskeln  des  Vorderarmes  fühlen  sich  auffallend  derb  und  fest  an. 

17.  Juli.     Operation. 

Freilegen  des  Nerv,  ulnar.  Schnitt  über  dem  Nerv,  am  Ellbogen.  Hier  ist  der  Nenr 
gut  erhalten.  Er  wird  nach  abwärts  verfolgt.  Die  Muskeln  sind  auffallend  verändert. 
Sie  sind  schwartig  und  zäh  und  haben  gelbbraune  Farbe.  Sie  sind  sehr  wenig  dehnbar. 
Vom  Eintritt  in  die  Muskeln  an  wird  der  Ulnaris  dünner,  er  verliert  seine  glänzend  weiBe 
Farbe,  wird  mehr  grau  und  an  einzelnen  Stellen  rötlich.  Er  ist  weniger  fest.  Dieser  Zu- 
stand hält  ca.  6  cm  lang  an,  dann  wird  sein  Aussehen  wieder  normal. 

Es  werden  Badialis  und  Medianus  auch  bloßgelegt.  Überall  genau  dasselbe  Ver- 
halten von  Nerv  und  Muskel.  Nur  sind  diese  beiden  Nerven  auf  bloß  4  cm  Länge  sichtbar 
verändert. 

Es  werden  sämtliche  drei  Nerven  aus  den  sie  enge  umschließenden  Muskeln  heraus- 
präpariert. Die  Muskeln  durch  Catgutnähte  danach  genäht.  Fascie  darüber  genäht^ 
Hautnähte  darüber  mit  Catgut.     Fixierender  Verband. 

20.  Juli.  Entfernung  der  äußeren  Verbandtücher.  Anlegung  eines  lockeren  Ver- 
bandes.    Alles  trocken. 

31.  Juli.     Entfernung  des  Verbandes.     Wunden  trocken,  geheilt. 

Der  Verlauf  war  durch  ein  Erysipel,  das  21/2  Monate  nach  der  Operation  an  der  Haut 
des  Armes  auftrat,  kompliziert. 

3.  FebriMr. 

1.  Bauchschnitt  glatt  vernarbt,  keine  üblen  Folgen  des  Milzverlustes. 

2.  Linker  Arm  im  Ellbogen  in  einem  stumpfen  Winkel  von  ca.  100  ^  lixiert.  Gegend 
der  knöchernen  Gelenkenden  diffus  verdickt,  Weichteile  derb,  über  den  drei  Nerven- 
stämmen glatte,  etwas  eingezogene,  rötliche  Narben.  Die  Hand  ist  bläulich  verfärbt, 
^twas  ödematös;  die  Finger  stehen  in  mäßiger  Flexionsstellung,  besonders  die  IL  und 
Endphalangen,  die  Handmuskulatur  ist  bedeutend  atrophisch,  wie  auch  die  des  Vorder- 
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Von  aktiver  Bewegung  ist  nur  ein  ganz  minimaler  Grad  von  Bicepewirkung  zu  ver- 
zeichnen; femer  eine  dorso-radiale  (Eztensions-)  Wirkung  der  Hand,  offenbar  durch  Inner- 
vation des  £xten8or  oarpi  rad.  long,  (und  brevis  ?).  Finger  unbewegbar ;  Vorderarmrotation 
unausführbar. 

Auf  elektrische  Beizung  reagieren  außer  den  genannten  aktiv  noch  tätigen  Muskeln 
weder  einzelne  Muskehi,  noch  Muskelgruppen,  noch  Nerven.  Sensibilität  ist  im  Radialis- 
gebiet  bis  und  mit  einer  Fingerphalange  vorhanden,  am  Daumen  bis  zur  vordersten 
Phalange;  im  Medianusgebiet  bis  zur  Basis  der  Grundphalangen;  im  Ulnarisgebiet  ist 
sie  dagegen  völlig  erloschen  und  zwar  bis  zu  den  Fingerspitzen. 

A.  S,,  Schüler,  10  Jahre  alt,  aus  Neudorf  (Elsaß).     EirUriU:  20.  August  1903. 

Ischämische  Muskelkontraktur  nach  Fraktur. 

Beginn  der  jetzigen  Erkrankung :  Patient  ist  vor  5  Wochen  4  m  hoch  heruntergefallen 
und  zwar  auf  die  linke  Hand  bei  gestrecktem  Arme.  Man  bemerkte  sofort,  daß  der  Arm 
gebrochen  sei,  obschon  keine  äußere  Verletzung  sichtbar  war,  und  ließ  den  Arzt  kommen. 
Dieser  richtete  den  Arm,  dessen  Oberarmknochen  gebrochen  war,  wieder  ein,  wobei  an  einer 
Stelle  die  stark  gespannte  Haut  einriß. 

Die  Hand  konnte  gleich  nachher  kaum  mehr  bewegt  werden.  Unter  einem  Verband 
heilte  die  Wunde  gut.  Patient  wird  ins  Spital  geschickt,  da  die  Hand  fast  völlig  un- 
brauchbar ist. 

Sitz  der  Erkrankung:  Linker  Arm  zeigt  in  der  Ellbogengegend  eine  diffuse  Verdickung, 
so  daß  die  normalen  Konturen  vollkommen  verwischt  sind.  Die  Haut  darüber  abschilfernd; 
Beugeseite  grünbraun  verfärbt.  In  der  Beuge  ganz  oberflächliche  Narben.  Der  Vorderarm 
bildet  mit  dem  Oberarm  gewöhnlich  einen  Winkel  von  ca.  60  ö. 

Piro-  und  Supination  des  Vorderarmes  erheblich  eingeschränkt.  Die  Pronation  mehr 
als  die  Supination. 

Die  Hand  steht  in  Beugestellung,  die  Finger  sind  leicht  gebeugt.  Passiv  kann  mit 
Überwindung  eines  ziemlichen  Widerstandes  der  Arm  bis  fast  zu  einem  rechten  Winkel 
gebeugt  werden.     Aktiv  ist  die  Beugung  des  Vorderarmes  nur  minimal  möglich. 

Die  Palpation  ergibt  eine  Verdickung  des  Humerus  oberhalb  und  im  Bereich  des 
Ellbogengelenkes. 

Elektrisches  VerhaUen  (galvanisch):  Vollkommene  Unerregbarkeit  der  entsprechenden 
Muskeln  und  Nerven. 

Radialis  auch  vom  Oberarm  aus  nicht  reizbar. 

Die  vom  Ulnftris  versorgten  Muskeln  des  linken  Armes  reagieren  etwas  langsam. 

Alte  Qdenkfraktur  des  Humerus.  Ischämische  Muskelkontraktur  mit  BeteiUgimg  des 
N.  rad.  und  medianus. 

Röntgenaufnahme  zeigt  eine  Fraktur  am  Gelenkende  des  Humerus,  mit  stark  nach 
vom  vorspringendem  oberen  Fragment  (entsprechend  der  unterwärts  gefühlten  Vor- 
wölbung). 

Operation:  21.  August. 

Esmarcksehe  BluUeere»  Zuerst  Schnitt  im  untersten  Teil  des  Sulcus  bicipitalis 
lateralis  des  Oberarmes. 

Das  Subkutangewebe  zeigt  Spuren  von  Bluterguß.  Die  darunter  gelegenen  Muskeln 
zeigen  schwartige  Veränderungen,  so  daß  das  Interstitium  ganz  verwischt  ist. 

Trotzdem  wird  der  Nervus  radialis  bald  gefunden.  Er  ist  hier  von  normalem  Aus- 
seien. Er  wird  nach  abwärts  verfolgt.  Nach  seiner  Teilung  in  Ramus  profundus  und 
superficialis  ist  er  ^ark  verdünnt  und  abgeplattet.  Die  Muskeln  sind  hier  am  Vorderarm 
von  harter  Konsistenz  und  gelblichem,  fettartigem  Aussehen,  .schwartig  verändert, 
und  komprimieren  die  Nerven.  Der  Ramus  superficialis  wird  verfolgt,  bis  er  wieder  von 
normalem  Umfang  und  Aussehen  ist.  Der  veränderte  Teil  ist  5 — 7  cm  lang.  Der  Ramus 
profundus  wird  bis  in  seine  Verzweigungen  zu  den  Muskeln  verfolgt. 

Eine  Durchtrennung  des  Nerven  ist  nirgends  vorhanden. 

Nun  wird  der  Nervus  medianus  im  untersten  Teil  des  Sulcus  bicipitalis  aufgesucht. 
Er  zeigt  einen  eigentümlichen  Verlauf.  Ulnarwärts  springt  nämlich  das  obere  Fragment 
des  Humerus  stark  vor  und  drängt  den  Nerven  von  der  Arterie  weg,  ulnarwärts.  Nach 
Abhebelung  des  Periosts  wird  der  Knochenvorsprung  mit  der  Zange  abgetragen. 
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So  gleitet  der  Nerv  wieder  an  seinen  normalen  Platz  zurück.  Im  übrigen  zeigt  er 
keine  sichtbaren  Veränderungen. 

Schluß  der  Hautwunden,  die  sich  im  unteren  Ende,  imter  Bildung  eines  dreieckigen 
Hautlappens  treffen,  mit  Seide.  Wenige  Catgutnähte  haben  die  Muskeln  über  Radialis 
und  Medianus  vereinigt. 

Verband  bei  rechtwinkliger  Stellung  des  Vorderarmes  mit  dorsaler  Schiene  und  Starke- 
binden. 

25.  August.    Patient  fühlt  sich  ganz  wohl;  steht  auf;  keine  Schmerzen. 

26.  August.  Ausritt.  Glatte  Heilung  mit  vollständiger  WiederhersteUung  der  Nerven- 
funktion. 

T,  Ä,  13  Jahre  alt,  Schüler. 
EitUriU:  18.  Januar  1904. 

Patient  brach  als  3 jähriger  Knabe  seinen  rechten  Oberarm.  Im  Mai  1903  stürzte 
Patient  von  einem  .Baum  herunter,  angeblich  direkt  auf  das  linke  Ellbogengelenk. 

Nachdem  3  Wochen  ein  Gipsverband  gelegen  hatte,  wurde  dieser  entfernt.  —  Seitdem 
bemerkte  Patient,  daß  er  seinen  linken  Vorderarm  nicht  mehr  so  ausgiebig  wie  zuvor  be- 
wegen konnte,  und  daß  die  Bewegungen  der  Hand  und  der  Finger  eingeschränkt  waren. 
Beim  Sturz  im  Mai  1903  wurde  auch  der  Radius  des  linken  Armes  in  seinem  unteren 
Drittel  frakturiert. 

StattLS  prctesens:  Rechter  Arm  zeigt  im  Ellbogengelenk  eine  Varusatellung,  welcher 
eine  entsprechende  Verbiegung  im  untern  Teil  des  Humerusendes  entspricht.  —  Funktion 
im  rechten  Ellbogengelenk  normal.  —  Linker. Arm  zeigt  eine  ausgesprochene  Abmagerung 
der  Muskulatur. 

Der  Vorderarm  ist  in  der  Funktion  eingeschränkt,  so  daß  zur  Streckung  im  inibogen- 
gelenk  etwa  ein  Winkel  von  35  <*  fehlt.  Die  Beugung  kann  bis  auf  einen  Winkel  von  90^ 
ausgeführt  werden. 

Passiv  ist  die  Exkursion  nicht  größer.  —  Die  Inspektion  und  Palpation  der  Ellbogen- 
gegend  ergibt:  daß  sich  der  Epicondylus  ulnaris  und  Olekranon  normal  zu  verhalten 
scheinen;  dagegen  erscheint  der  Epicondylus  radialis  verbreitert,  unförmlich,  und  das 
Radiusköpfchen  springt  auffallend  vor.  —  Die  Hand  zeigt  bläulichrote,  kühle  Haut.  Sämt- 
liche Finger  befinden  sich  in  einer  leichten  BeugekontraktursteUung,  die  auch  passiv 
nicht  völlig  zu  überwinden  ist. 

Am  stärksten  ist  der  Zeige-  und  Mittelfinger  betroffen.  Die  Supination  des  Vorder- 
armes und  Pronation  sind  stark  eingeschränkt,  sowohl  aktiv  als  passiv.  —  Die  Hand  be- 
findet sich  in  einer  Mittelstellung. 

Die  Dorsalflezion  der  Hand  ist  aktiv  und  passiv  eingeschränkt;  die  Volarflexion  aktiv 
nur  in  geringem  Grade  ausführbar,  passiv  auch  gehemmt;  Ulnar-  und  Radialflexion 
vorhanden. 

Die  Streckung  der  Finger  ist  nur,  soweit  es  die  Kontraktursteilung  gestattet,  möglich; 
die  Beugung  aller  Finger  aktiv  nur  unvollkommen  möglich. 

Die  3  ersten  Finger  sind  stärker  beteiligt  als  die  2  letzten.  Spreizen  der  Finger  ziemlich 
normal.  Auch  Adduktion  der  Finger  und  Opposition  des  Daumens  scheint  nicht  wesent- 
lich gehemmt.    Beim  Versuch,  die  Finger  zu  strecken,  tritt  die  Hand  in  Dorsalflexion. 

Das  distale  Gelenkende  des  Radius  fühlt  sich  verdickt  an,  zeigt  aber  sonst  keine 
wesentliche  Difformität, 

Elektrische  Untersuchung:  Mit  dem  galvanischen  Strom  lassen  sich  die  vom  Radialis 
und  Ulnaris  versorgten  Muskeln  am  Vorderarm  sowohl  direkt  als  vom  Nerven  aus  erregen. 

Die  vom  Medianus  versorgten  Muskeln  (Beugung  der  Finger)  sind  auch  durch  starke 
Ströme  nicht  erregbar.  —  Bei  Anwendung  starker  Ströme  springt  der  Reiz  auf  die 
Strecker  über. 

Auf  der  Beugeseite  des  Vorderarmes  ist  die  derbe  Beschaffenheit  der  Weichteile 
auffallend. 

Röntgenaufnahmen  zeigen  rechts  eine  Difformierung  des  Humerusgelenkendes  ent- 
sprechend dem  Palpationsbefund. 

Links  ist  namentlich  der  Epicondylus  radialis  difform.  Daneben  sehr  deutlich  eine 
unregelmäßige  Verdickung  der  Radiusepiphyse. 
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Sensibilüätsprüfung  ergibt,  daß  einfache  Berührung  an  der  Beugeseite  des  linken 
Zeige-  und  Mittelfingers  unsicher  angegeben  wird,  während  an  den  übrigen  Stellen 
überall  prompt  gefühlt  wird. 

DiagTiase:  Ischämische  Kontraktur  der  Beugemuskulatur  des  linken  Vorderarmes  mit 
Kompression  des  Nervus  medianus  durch  Sohwarteh  als  Folge  einer  Ellbogengelenksfraktur. 

25.  Januar  1904  Operation, 

BluUeere,  Der  Nervus  medianus  wird  zuerst  in  der  Ellbogenbeuge  aufgesucht.  Hier 
ist  er  völlig  normal ;  deshalb  wird  er  in  der  Nähe  des  Handgelenkes  präpariert.  —  Von  hier 
—  er  zeigt  normales  Aussehen  —  wird  er  nach  oben  verfolgt.  —  Er  wird  bald  dünner  und 
ist  in  sehr  feste  Schwarten  eingebettet.  Er  wird  präpariert,  bis  er  weiter  oben  wieder 
normale  Breite  zeigt.  Die  veränderte  Stelle,  die  fast  so  dünn  ist  wie  eine  Stricknadel,  ist 
etwa  10  cm  lang.  Die  umgebende  Beugemuskulatur  ist  sehr  dünn,  von  sehr  derber  Be- 
schaffenheit und  teilweise  hellrötlicher,  teilweise  gelber  Farbe.  Stückchen  werden  zur 
Untersuchung  herausgeschnitten.  Um  erneute  Kompression  des  Nerven  im  Narben- 
gewebe, aus  dem  er  befreit  wurde,  zu  verhindern,  wird  die  Muskulatur  durch  Catgutnähte 
vereinigt  und  der  Nerv  darüber  verlagert.  —  Über  dem  Nervus  wird  die  Fascie  und  Sub- 
kutangewebe  ebenfalls  durch  Catgut,  und  darüber  die  Haut  mit  Seide  vereinigt.  —  Die 
Wunde  in  der  Ellbogenbeuge  wird  mit  Seide  geschlossen. 

3.  F^yruar.     Entfernung  der  Nähte. 

4,  Februar.  Von  heute  an  täglich  passive  Bewegung  an  den  Fingern.  Es  scheint, 
Patient  könne  aktiv  seine  Finger  besser  beugen  als  vor  der  Operation. 

ö.  Februar.     Von  heute  an  wird  Patient  täglich  faradisiert. 

9.  Februar.  Man  hat  den  Eindruck,  Patient  sei  nun  besser  imstande,  seine  Hand  zur 
Faust  zu  baUen ;  passive  Streckung  des  II.  und  III.  Fingers  ist  schmerzhaft.    Sensibilität 


10.  Februar.     Austrüt. 

Q.  R.,  7  Jahre. 

Ischämische  Lähmung  des  rechten  Armes. 

I.  Aufnahme  15.  August  1904. 

April  1904  Bruch  des  rechten  Oberarmes  infolge  Falles.  Pat.  wurde  mit  Gipsver- 
bänden behandelt.  Allmählich  bildete  sich  eine  Lähmung  und  Atrophie  der  Beuger  des 
rechten  Armes  heraus. 

Befund:  Der  rechte  Arm  ist  im  Ellbogen  gebeugt,  völlige  Streckung  nicht  möglich, 
Beugung  imbehindert.  Olekranon  und  Humerusgelenkenden  deutlich  abtastbar,  nicht 
verändert.  Oberhalb  des  Cubitalgelenkes  nußgroßer  Knochenvorsprung  am  medialen 
Humerusrande.  Am  Unterarm  Pro-  und  Supination  aktiv  imd  passiv  fast  ganz  unmöglich. 
Hand  in  Greifenklauenstellung.  An  Stelle  der  weichen  Muskulatur  der  Beuger  hartes  Ge- 
webe.    Hand  unbeweglich,  stark  atrophisch. 

17.  August  1904  als  nicht  Gegenstand  chirurgischer  Behandlung  entlassen. 

n.  Aufnahme  26.  Juni  1905. 

Befund:  Der  rechte  Arm  dünner  als  der  Unke,  gewöhnlich  leicht  gebeugt,  aktive 
Streckung  jedoch  möglich.  Hand  in  Klauenstellung,  dorsal  eine  Konkavität,  sämthche 
Finger  sind  gebeugt,  können  nicht  aktiv,  jedoch  passiv  bewegt  werden.  Bewegung  des 
Handgelenkes  auch  passiv  äußerst  beschrä-nkt.  Pronation  und  Supination  der  Hand  aktiv 
und  passiv  unmöglich.  Rechter  Arm  im  Ellbogengelenk:  Flexion  bis  45®,  Streckung  voll- 
kommen. Rotationsbewegungen  unmöglich.  Dicht  über  dem  Gelenke  nach  vom  und 
hinten  stark  prominierender  Knochenvorsprung.  Spitze  des  Olekranon  und  beide  Kon- 
dylen  bei  gestreckter  Stellung  in  einer  Geraden. 

Unterarmmuskulatur  sehr  schwach  entwickelt;  dabei  sehr  hart  und  fest. 

Hand  im  Radiokarpalgelenk  in  einem  Winkel  von  160®  volar  flektiert. 

Finger  im  Metakarpo-phalangeal-Gelenk  leicht  überstreckt,  in  den  beiden  andern 
Gelenken  volar  flektiert  (Krallenhand).  Minimale  Bewegung  im  Radiokarpalgelenk  passiv 
möglich,  darüber  hinaus  wegen  der  starken  Anspannung  der  Sehnen  unmöglich;  Finger- 
gelenke pajssiv  vollkommen  beweglich. 
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30.  Juni  1905.     Operation. 

Schnitt  über  die  ganze  Beugeseite  des  Unterarmes,  beginnend  3  Finger  breit  über 
dem  Ellbogen  bis  handbreit  über  das  Handgelenk.  Freilegung  des  Nervus  medianus  über  der 
Frakturstelle,  der  er  hart  anliegt.  Er  ist  oberhalb  derselben  breit,  unterhalb  sehr  schmal 
und  anämisch.  Er  wird  in  seiner  ganzen  Länge  freigelegt  unter  Schonung  seiner  Gefaß- 
verbindungen. Die  Muskulatur,  soweit  sie  vorhanden,  sieht  gelblich  aus.  Der  Nervus 
medianus  wird  über  die  Muskulatur  verlagert,  das  komprimierte  Stück  wird  ca.  2  cm  re- 
seziert, die  Enden  durch  Naht  vereinigt  bei  flektiertem  Unterarm.  Freilegung  des  Nernis 
ulnaris  imd  Verlagerung  außerhalb  der  Muskulatur.  Die  Fascie  wiid  darüber  vernäht. 
Hautnaht  mit  Seide. 

20.  März.     Verbandwechsel.     Wunde  gut  verheilt. 

27.  März.     Im  Verband  entlassen. 


438. 

(Chirurgie  Nr.  123.) 

Studie  über  die  rituale  Beschneidimg  vornehmlich  im 
Osmanischen  Reiche'). 

Von 

Bisa. 


(Die  nachstehende  Abhandlung  ist  ein  Auszug  aus  einer  sehr  sorg- 
fältigen, namentlich  auf  dem  Studium  alter  arabischer  und  osmanischer 
Schriftsteller  aufgebauten  Arbeit  Bisa  Nüri  Beys.  Eire  VeröfEentlichung 
in  türkischer  Sprache  mußte  leider  aus  äußeren  Gründen  unterbleiben.*) 
Ich  habe  nur  die  wesentlichen  zum  Teil  wohl  nicht  uninteressanten  Punkte 
herausgehoben,  jedoch  die  textlichen  Belege  aus  der  umfangreich  heran- 
gezogenen arabischen,  jüdischen,  griechischen,  türkischen  und  französischen 
Literatur,  sowie  die  historischen  Berichte  aus  der  Bibel  der  Juden  und 
Mohammedaner  und  später  aus  den  türkischen  Poeten  und  Geschichts- 
schreibern (über  die  Beschneidungsfeste  der  Sultane)  nicht  wiedergeben 
können,  da  bei  genauer  Wiedergabe  der  Umfang  dieser  Abhandlung  zu 
sehr  gestiegen  wäre,  eine  bruchstückweise  Wiedergabe  aber,  ausgedehnter 
wie  es  geschehen  ist,  in  den  Rahmen  dieses  Referates  nicht  gepaßt  haben 
würde.  Prof.  Wieting.) 

Der  hygienische  Nutzen  der  Circumcision  ist  ohne  jeden  Zweifel  ein 
großer,  so  daß  selbst  in  neuerer  Zeit  namentlich  französische  Chirurgen  für 
ihre  allgemeine  gesetzliche  Einführung  sich  ausgesprochen  haben.  In  diesem 
ihren  Wesen  entspricht  sie  ganz  den  Grundsätzen  der  mohammedanischen 
Religion,  der  die  Reinlichkeit  ein  heiliges  Gebot  ist,  ein  »Hadis«  oder 
Wort  des  Propheten,  welches  lautet:  »Die  Basis  unserer  Religion  ist  die 
Reinlichkeit. « 


>)  Aus  dem  Kaiserl.  Osmanischen  Lehrkrankenhause  Gülhane. 
2)  Ist  jetzt  erfolgt,  auch  französisch! 
Klin.  Vortr&ge.    N.F.Nr.  438.    (Chirurgie  Nr.  123.)    November  1906.  45 
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Das  Vorhandensein  des  Präputiums  verhindert  die  gründliche  Rein- 
haltung des  Gliedes;  die  Folgen  dieser  Unreinlichkeit,  die  sich  namentlich 
in  den  heißen  £[limaten  bemerkbar  machen ,  sind  in  ihrer  gewöhnlichen 
Form  wohlbekannt  als  Balanitis  und  Balanoposthitis  mit  ihren  Folgen 
xuständen.  Das  sind  nicht  nur  örtlich  pathologische  Veränderungen  wie 
die  entzündliche  Phimose  als  solche,  die  Bildung  von  Präputialsteinen,  die 
spitzen  Kondylome,  die  Adhärenzen  zwischen  Glans  und  Präputium,  die 
Urinverhaltung  mit  ihrer  Rückwirkung  auf  Blase  und  Nieren  u.  a.  m., 
sondern  sie  spielen  vor  allem  auf  das  psychische  und  soziale  Gebiet  hinüber: 
Der  Reiz,  der  durch  die  Entzündung  der  vorderen  Penisteile  gesetzt 
wird,  führt  zur  Erektion  und  zur  Auslösung  der  Ejakulation,  zur  Enu- 
resis, zur  Onanie  und  Pädastrie  mit  ihren  psycho-pathologischen  Rück- 
wirkungen und  in  letzter  Linie  zu  Sittlichkeitsverbrechen.  »Gerade  diese 
tiefen,  den  Menschen  beeinflussenden  Wirkungen  sind  es,  welche  die  musel- 
manischen Gesetzgeber  in  Rechnung  ziehen  und  zur  Begründung  der 
strengen  Durchführung  der  Beschneidung  anführen«  sagt  ein  weiser  musel- 
manischer Schriftgelehrter. 

Daß  das  Fehlen  des  Präputiums  am  besten  seinen  übrigen  Erkrankungen 
vorbeugt,  wie  der  Paraphimose,  der  Gangrän,  dem  Herpes,  dem  Karzinom 
u.  a.  m.  liegt  auf  der  Hand.  Wichtiger  noch  ist  der  unleugbare  Einfluß 
auf  xivei  Erkrankungen  der  Olayis,  das  Karzinom  und  die  sehankrösen 
Affektio7ien,  Nicht  nur  daß  diese  unter  einem  vorhandenen  Präputium 
längere  Zeit  verborgen  bleiben  und  so  der  frühzeitigen  Behandlung  sich 
entziehen  können,  wodurch  wiederum  die  Übertragungsmöglichkeit  eine 
größere  wird:  sie  entstehen  auch  nicht  so  leicht  auf  der  unbedeckten  Eichel. 
Einmal  fällt  der  Reiz  fort,  den  das  Präputium  begünstigt  und  der  doch  in 
gewisser  Weise  für  beide  Erkrankungen  auslösend  in  Betracht  kommen 
kann;  sodann  aber  wird  die  Glans  durch  das  Nichtbedecktsein  unempfind- 
licher und  widerstandsfähiger,  ihr  Überzug  derber  und  traumatischer  Läsion, 
die  beim  Koitus  die  Lokalisation  des  Schankervirus,  des  weichen  wie  harten, 
vermittelt,  weniger  zugänglich.  Die  Frage  der  Häufigkeit  der  syphilitischen 
Infektion  bei  Beschnittenen  und  Unbeschnittenen  ist  schon  des  öfteren  an- 
geregt und  zugunsten  der  Beschneidung  beantwortet.  Man  hat  meistens 
Beschnittene  und  Unbeschnittene  z.  B.  Juden  und  Christen,  Algerier 
und  Europäer  einfach  in  bezug  auf  die  Häufigkeit  der  Syphilis  bei  ihnen 
einander  gegenübergestellt,  ohne  die  Lokalisation  des  Primäraffektes  zu 
berücksichtigen.  Da  nun  aber  die  moralischen  Anschauungen  und  Sitten 
der  einzelnen  Völker  und  Rassen  oft  grundverschieden  sind,  kann  solche 
Gegenüberstellung  kein  richtiges  Bild  geben.  Exakter  ist  es,  die  Loka- 
lisation des  Primäraffektes  bei  beiden  Gruppen  festzustellen  und  prozentualiter 
zu  vergleichen.  Von  diesem  Gesichtspunkte  ausgehend  bin  ich,  indem  ich 
das  mir  freundlichst  zur  Verfügung  gestellte  Material  Djblaleddin 
MucHTAR  Beys,  mein  eigenes  aus  dem  Lehrkrankenhause  Gülhane  und  das  in 
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der  Literatur  vorhandene  (für  die  Unbeschnittenen  von  Bassereau,  Clerk 
und  Fourkibr)  verwertete,  zu  folgendem  Kesümee  gekommen:  Bei  ün- 
beschmtienen  sind  in  82^  die  vom  Präputium  bedeckten  Teile  Site  des 
syphäitiscken  Schankers^  während  bei  Beschnittenen  nur  m  48  ^  die  gleiche 
LokaUsation  sich  findet  \  auch  die  Multiplizität  des  weichen  Schankers  ist 
bei  Beschnittenen  geringer  als  bei  Unbeschnittenen,  es  sind  32  und  77j^. 
Des  weiteren  ergaben  Djelalbddin  Beys  und  meine  Nachforschungen  in 
Gülhane,  daß  bei  Beschnittenen  etwa  2f)^  der  Schankerinfektion  auf  der 
Cürcumcisionsnarbe  stattgefunden  hat;  ich  sehe  als  Grund  dafür  an  die 
bisher  noch  technisch  unvollkommene  Methodik  der  CirctmoLcision,  die 
eine  breite  Narbe  hinterläBt.  Die  schlagenden  Zusammenstellungen 
betreffend  die  Syphilis  dürften  uns  wohl  den  Worten  des  französischen 
Chirurgen  Martin  zustimmen  lassen:  »La  circumcision  qui  a  presque  com- 
pl^tement  disparu  de  nos  moeurs  et  que  Ton  ne  pratique  quo  dans  les  cas 
pathologiques,  devrait  bien  §tre  en  honneur  par  les  mddidns,  car  cette 
Operation  serait  un  excellent  preservatif  contre  les  maladies  v^n^riennes  qui 
infectent  nos  grands  centres  industriels  dans  une  proportion  alarmante  pour 
la  sociät^.«     (Semaine  m^dicale  1886.) 

Die  eben  kurz  erwähnten  Erkrankimgen,  die  sich  an  das  Vorhandensein 
des  Präputiums  knüpfen,  sind  ja!  in  den  europäischen  Ländern  zu  bekannte 
Dinge,  als  daß  sie  weiterer  Erörterung  bedürften.  Ihr  gänzliches  oder  doch 
fast  gänzliches  Fehlen  bei  den  Muselmanen  ist  um  so  sprechender.  Weniger 
m  den  Kreis  der  Betrachtung  gezogen  dürften  die  physiologischen  und 
die  durcti  sie  bedingten  sozialen  Wirkungen  sein,  welche  die  Circumcision 
für  die  Menschheit  abgibt.  Daß  selbst  hochgradig  Phimotische  Kinder 
erzeugen  können,  ist  ja  bekannt,  doch  leidet  die  Fruchtbarkeit  häufig 
genug  unter  dem  Fortbestehen  der  Phimose,  wenn  sie  nicht  operativ 
beseitigt -wird;  schon  die  Dehnung  und  das  Einreißen  des  Bändchens 
bei  dem  Koitus  setzt  durch  die  Schmerzhaftigkeit  den  Geschlechts- 
genuß herab  und  hindert  den  Erfolg.  Wichtiger  ist  der  Einfluß  auf  die 
Frau:  Bei  den  Beschnittenen  treten  in  der  Haut  der  Glans  gewisse  Ver- 
änderungen ein,  besonders  an  dem  Krauseschen  Körperchen,  welche  die 
Empfindlichkeit  der  Glans  herabsetzen;  die  hinter  dem  Präputium  verbor- 
gene Eichel  bleibt,  auch  wenn  sie  nicht  durch  entzündliche  Vorgänge, 
wie  oben  erwähnt,  überreizt  wird,  viel  sensibler  und  somit  erfolgt  beim 
Koitus  die  Ejakulation  bei  Unbeschnittenen  rascher,  oft  zu  rasch,  noch  ehe 
das  Wollustgefühl  der  Frau  ihren  Höhepunkt  erreicht  hat.  Wenn  auch 
feststeht,  daß  dies  nicht  unbedingt  zum  Eintritt  der  Gravidität  gehört, 
so  begünstigt  es  doch  unbedingt  denselben  und  macht  vor  allem  die  Frau 
der  Wiederholung  leichter  wiUig,  wodurch  wiederum  die  Möglichkeit  des 
Erfolgs  erhöht  wird.  Die  Dauer  des  Koitus  und  damit  das  höhere  Reiz- 
gefühl beim  Weibe  ist  also  bei  Beschnittenen  erhöht.  Es  ist  bekannt, 
daß  bei  einzelnen  Negerstämmen  die  Weiber  von  ihren  Männern  nur  aus 
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diesem  Grunde  die  Beschneidung  verlangen  und  nur  Beschnittenen  sicli 
hingeben.  Somit  ist  der  Vorwurf,  den  man  der  Circumcision  macht,  daS 
die  Herabsetzung  der  Reizbarkeit  des  Mannes  die  Fruchtbarkeit,  die  Zahl 
der  Geburten  herabsetze,  hinfällig.  Ein  frommer  Muselman  drückte  sich 
einst  so  aus:  »Das  ist  keine  Unannehmlichkeit  der  Beschneidung;  die 
Herabsetzung  des  Geschlecbtsreizes  ist  es  gerade,  was  die  Beschneidung 
bezweckt.  Die  Überreizung  setzt  die  Menschen  auf  gleiche  Stufe  mit  dem 
Tier,  treibt  ihn  zu  verwerflichen  moralischen  Verirrungen  und  tragischen 
Verbrechen.  Indessen  würde  die  gänzliche  Abschaffung  des  Geschlechte- 
gefühls  den  Menschen  zu  unorganischen  Wesen  machen.  In  allen  Dingen 
ist  Mäßigung  das  Beste.    Wir  Männer  genießen  gerade  genug  den  Koitus.« 

Auch  die  übrigen  Vorwürfe,  die  man  der  Circumcision  gemacht  hat:  das 
Auftreten  von  Metritis  durch  die  Länge  des  Koitus,  Neuralgien,  die  sich  an 
der  unbedeckten  Glans  lokalisieren,  schmerzhafte  Erektionen  infolge  der 
Narbe,  narbige  Paraphimose,  leichteres  Angefressenwerden  durch  Schanker 
usw.,  sind  hinfällig,  da  sie  eben  nicht  zutreffen,  falls  die  Circumcision  lege  artis 
ausgeführt  wird.  Auch  der  Vorwurf,  daß  die  mangelnde  Reizbarkeit  der  Glans 
zur  Pädastrie  und  Onanie  führen,  um  die  Reizbarkeit  wiederzugewinnen, 
fällt  in  sich  zusanunen,  wenn  man  bedenkt,  daß  mindestens  in  gleicher 
Weise  die  nicht  beschnittenen  Völker  am  Mittelmeer  diesem  Laster  fröhnen; 
bei  den  Muselmanen  käme  sogai*  ein  entlastendes  Moment  hinzu,  der  sehr 
erschwerte  fast  unmögliche  außereheliche  Geschlechtsverkehr  gegenüber 
der  größeren  Freiheit  bei  anderen  Völkern. 

Dem  gegenüber  ist  der  Nutzen  der  vorhandenen  Vorhaut  kaum  nennens- 
wert: sie  schütze  die  Glans  gegen  Verletzungen  —  das  mag  bei  Tieren 
wohl  zutreffen,  bei  denen  das  Glied  tiefer  retrahiert  getragen  wird,  nicht 
aber  beim  Menschen;  sie  mache  die  Glans  schlüpfriger  durch  Absonderung 
der  Drüsen,  indessen  ist  die  Vagina  selbst  so  schlüpfrig,  daß  Anfeuchtungen 
nicht  nötig  sind,  die  Türkinnen  gebrauchen  sogar  nach  alten  arabischen 
Rezepten  Adstringentien  (Alaun  als  Basis),  una  die  Vagina  möglichst 
virginell  erscheinen  zu  lassen;  sie  erhöhe  den  Geschlechtsgenuß  beim  Weibe 
durch  die  höhere  Faltenbildung  —  das  wäre  nur  bei  sehr  langem  Präpu- 
tium möglich,  nicht  aber  bei  dem  durch  usuellen  Koitus  geschaffenen  Ee- 
traktionszustand  desselben  usw. 

Der  einxige  Nachteil,  den  die  Circumcision  mit  sich  bringt,  ist  der 
Umstand  y  daß  sie  eben  eine  Operation  ist  Jede  Operation  als  solche 
ist  etwas  Außergewöhnliches  und  kann  zudem  mancherlei  unangenehme 
Komplikation  nach  sich  ziehen.  Diese  werden  verringert,  je  mehr  die 
Operation  unter  aseptischen  Kautelen,  wie  jeder  andere  chirurgische  EingriS, 
und  nach  allen  Regeln  der  Kunst  ausgeführt  wird.  Dagegen  wird  freilich 
bei  dem  jetzigen  Stande  der  Dinge  noch  im  weitesten  Maße  gesündigt. 

Die  Ausübung  der  Beschneidung  hat  entsprechend  ihrem  ritualen 
Charakter  und  der  Entwicklung  der  sozialen  Verhaltnisse,  vomehmhch  der 
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Medizin,  fast  allerorts  und  von  jeher  in  den  Händen  von  Laien  gelegen 
und  tut  es  noch  heute.  So  hat  sie  einen  eigenartigen  Entwicklungsgang 
genommen,  den  zu  verfolgen  ich  für  interessant  hielt,  zumal  eingehendere 
Studien  darüber  meines  Wissens  noch  nicht  existieren.  *) 

Die  Circumcision  hat  von  alters  her  eine  große  Rolle  gespielt  im  reli- 
giösen und  politischen  Leben  mancher  Völker.  Es  ist  anzunehmen,  daB 
die  Ägypter j  bei  denen  die  Circumcision  zuerst  berichtet  wird,  sie 
von  den  Eingeborenen  d.  h,  den  Negerstämmen  Zentralafrikas  über- 
nahmen, bei  denen  sie  anfangs  wahrscheinlich  nichts  anderes  wie  die  Täto- 
wierung, die  Durchlöcherung  der  Lippen  oder  Nasenflügel,  das  Ausschlagen 
von  Schneidezähnen,  das  Abschneiden  Yon  Fingergliedem  u.  dgl.  zu  bedeuten 
hatte,  dann  aber  bald  mit  gewissen  Zeremonien  und  bestimmten  Anschau- 
ungen verknüpft  wurde,  wie  dem  Eintreten  der  Mannbarkeit,  dem  Zeichen 
der  politischen  Unterwürfigkeit  usw.;  darauf  deuten  jetzt  noch  bestehende 
ähnliche  Anschauungen  bei  manchen  Negerstämmen  hin.  Daß  die  Circumcision 
schon  sehr  alt  ist  und  schon  früh  weit  verbreitet  war,  geht  aus  dem  Bestehen 
der  gleichen  Sitte  bei  geographisch  jetzt  weit  getrennten  Völkern  hervor: 
nicht  nur  in  Afrika,  sondern  auch  in  Asien  und  Australien  und  den  da- 
zwischen liegenden  Inseln  finden  wie  sie  wieder  und  es  ist  interessant 
festzustellen,  daß  bei  der  Entdeckung  Amerikas  die  Circumcision  unter  den 
Eingeborenen  z.  B.  Alaskas  festgestellt  werden  konnte. 

Die  des  öfteren  aufgeworfene  Frage,  ob  die  Juden  oder  die  Ägypter 
zuerst  die  Circumcision  gekannt  hätten,  ist  dahin  zu  beantworten,  daß 
die  Juden  und  xtvar  Abraham  etwa  um  2000  v.  Chr.  sie  von  den  Ägyptern 
enileknten.  Die  ersten  sicheren  Beweise  aus  ägyptischer  Zeit  stammen  aus 
der  Zeit  ThotmesüL  (=  Thutmosis  III.)  um  1600  v.  Chr.  (G.'Ebbrs),  aus 
welcher  uns  ein  mumifiziertes  beschnittenes  Glied  eines  ägyptischen  Feld- 
herm  Amen-em-het  erhalten  ist.  Der  Agyptologe  Gaybt  weist  darauf  hin, 
daß  aus  Abbildungen  und  Skulpturen  hervorgeht,  daß  wohl  im  4.  Jahr- 
tausend V.  Chr.  die  Beschneidung  bei  den  Ägyptern  bekannt  und  geübt 
war,  doch  führt  er  zugleich  gewichtige  Gegengründe  an,  daß  zur  Zeit  des 
Thotmes  die  den  besiegten  Semiten  abgeschnittenen  Glieder,  Sieges- 
trophäen, stets  beschnitten,  die  der  Pharaonen  aber  unbeschnitten  waren. 
Die  Erklärung  für  diesen  scheinbaren  historischen  Widerspruch  liegt  nun 
wohl  darin,  daß  bei  den  Ägyptern  die  Beschneidung  nie  so  allgemein  ein- 
geführt und  nie  Zwang  war  wie  bei  den  Juden.  Auf  jeden  Fall  kannten  2) 
die  Juden  die  Beschneidung  nicht,  bis  Abraham  aus  Ägypten  zurückkehrte. 
Die  Angaben,  daß  Saul  oder  Moses  sie  eingeführt  haben,  sind  nach  den 


1;  Es  existiert  eine  französische  Thfese  de  Paris  1906  von  Mayer  Mayersohn  über 
die  Circumcision  bei  den  Juden,  die  aber  dem  Verfasser  nicht  vorgelegen  hat.  (Wieting.* 

*j  Da  die  Persönlichkeiten  Abrahams  und  Mosis  nicht  historischer  sondern  mehr 
mythischer  Natur  sind,  dürfen  diese  > historischen«  Angaben  aus  der  Bibel  nicht  ganz 
gelten  gelassen  werden  als  Beweismittel.    (Wieting.) 
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Äußerungen  des  Thorat  (=  Bibel  der  Juden)  und  des  Hadis  (=  Sprüchen 
Mohammeds)  unrichtig. 

Wie  Skulpturen,  z.  B.  ein  Basrelief  aus  etwa  1350,  an  dem  die  Be- 
schneidung des  Sohnes  Bhamses  II.  dargestellt  ist,  zeigen,  wurde  die 
Operation  mit  einem  Steinmesser  ausgeführt:  zwei  Frauen  halten  zwei 
Knaben  und  der  Peritomist  kniet  davor.  Die  Beschneidung  wurde  an 
Neugeborenen  vorgenommen,  wie  auch  Herodot  berichtet.  Doch  berichtet 
derselbe  weiter,  daß  auch  in  späteren  Lebensjahren  beschnitten  wurde,  viel- 
leicht aus  Beinlichkeitsgründen;  denn  die  Ägypter  schnitten  nur  einen 
Teil  des  Präputiums  ab,  so  daß  wohl  Zersetzungen  unter  dem  Best  sich 
bilden  konnten.  Die  Beschneidung  war  bei  den  Ägyptern  ein  Vorrecht 
resp.  eine  Sitte  der  Priester  und  Hochgestellten,  erst  unter  den  Pharaonen 
wurde  sie  allgemeiner  eingeführt,  um  später,  als  das  Beich  dem  Verfalle 
entgegenging,  wieder  auf  Priester  und  Ärzte  beschränkt  zu  werden. 

Inwieweit  andere  operative  Manipulationen  an  den  Geschlechtsteilen, 
wie  wir  sie  bei  manchen  Völkern  finden,  mit  der  Beschneidung  zusammen* 
hängen,  ist  nicht  mehr  zu  entscheiden:  so  der  Phallusdienst  der  Ägypter, 
die  Abtragung  der  Hottentottenschürze,  die  einseitige  Kastration  bei  Neger- 
stämmen, die  doppelseitige  Kastration,  die  Abtragung  der  Glans  oder  des 
ganzen  Glieds  (bei  den  Manichäem)  usw.  Manche  dieser  Gebräuche  haben 
sicher  eine  andere  Bedeutung  und  andere  Voraussetzungen. 

Die  Träger  der  Ausbreitung  der  Circumcision  sind  dann  anfangs  die 
Juden  und  später  in  hervorragendem  Maße  die  Mohammedaner  gewesen. 
Man  schätzt  die  Zahl  der  Beschnittenen  jetzt  auf  etwa  200  Millionen,  doch  ist 
diese  Schätzung  sehr  ungenau,  da  viele  Naturvölker  nur  annäherungsweise 
eingerechnet*  werden  können.  Folgendes  sind  die  Länder  und  Völker, 
welche  die  Sitte  üben:  in  Afrika:  Marokko,  Berberien,  Ägypten,  Abessinien, 
Nubien,  Dongola,  Guinea,  Mandingos,  Kongo,  Sansibar,  Madagaskar, 
Mosambik,  Kaffem,  Amazulus,  Betschuanen  und  Kap-Muselmanen;  .in 
Amerika :  Azteken,  Yukatan,  San  Salvador  und  Amazonenstänune;  in 
Asien  und  Australien:  alle  Melanesier,  Papuanen,  Philippinos,  Neu* 
Kaledonier,  alle  Polynesier,  Fidschiarchipel,  Insel  Santagossa,  Tahiti, 
Neu-Seeland,  Hawai,  Tonga,  Socotra  u.  a.  m.  Außerdem  findet  sie  sich 
verstreut  über  ganz  Asien. 

Unter  diesen  genannten  Völkern  sind  Christen  nicht  vertreten.  Nur 
die  abessinischen  Kopten  huldigen  der  Circumcision  und  begründen  sie  ein- 
mal damit,  daß  sie  ein  alter  Brauch  sei,  oder  sie  geben  hygienische  Gründe 
an,  auch  begünstige  sie  die  Fruchtbarkeit.  Sie  bescJineiden  auch  ihre  jungen 
Mädchen  und  halten  sehr  streng  auf  den  Gebrauch. 

Doch  kehren  wir  zu  den  Juden  zurück,  welche  zunächst  die  Träger 
dieser  Sitte  wurden.  Bei  den  Juden  ist  die  Beschneidung  ein  Befehl  des  Herrn, 
den  Abraham  nach  seiner  Rückkehr  aus  Ägypten  erhielt;  er  wurde  bindend 
für  das  Volk.    Es  geht  aus  der  »Genesis«  hervor,  das  Abraham  vor  seiner 
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Rückkehr  aus  Ägypten  mit  Sara  keine  Kinder  hatte.  Es  ist  nun  möglich^ 
das  ägyptische  Arzte,  vielleicht  auch  Sara  selber,  die  infolge  ihrer  großen 
Schönheit  am  ägyptischen  Königshofe  sehr  geschätzt  wurde,  ihm  riet,  sich 
beschneiden  zu  lassen,  um  diesen  eventuellen  Grund  der  Unfruchtbarkeit, 
die  Phimose,  auszuschalten.  Er  zeugte  dann  mit  Hagar  und  Sara  je  ein 
Kind  und  zwar,  den  »Haditht  gemäß,  nach  seiner  Beschneidung,  die  er  in 
seinem  80.  Lebensjahre  mit  einem  Tischlerbeil  an  sich  ausführte;  die  An- 
gabe des  »Thorat«,  das  Alter  betreffend  scheint  danach  nicht  richtig  zu 
sein.  So  wurde  die  Beschneidung  in  der  Folge  ein  göttliches  Gesetz,  das 
strengstens  von  den  Juden  beobachtet  wird.  Der  eigentliche  Grund, 
warum  sie  so  allgemein  eingeführt  und  befolgt  wurde  und  noch  wird,  ist 
nicht  recht  klar  bezeichnet;  es  wurden  religiöse,  nationale  und  soziale 
Gründe  miteinander  verquickt,  um  ihr  die  allgemeine  Geltung  zu  ver- 
schaffen; schließlich  wurde  sie  als  Ausdruck  der  Zugehörigkeit  zum  allein 
rechtgläubigen  Judentum  betrachtet  und  damit  für  alle  Zeiten  sanktioniert; 
sie  drang  so  tief  in  das  Yorstellungsleben  des  Judentums  ein,  daß  man 
von  ünbeschnittenen  des  Herzens,  der  Ohren,  der  Lippen  usw.  sprach. 
Die  Bibel  gibt  uns  des  näheren  von  einer  ganzen  Reihe  von  Beschnei- 
dungen hervorragender  Persönlichkeiten  Kenntnis. 

Seit  Abraham  beschnitt  man  am  8.  Tage  nach  der  Geburt  imd  zwar 
tat  das  der  Vater  oder  die  Mutter.  Dann  bildete  sich  eine  Art  Spezia- 
listentum für  die  Beschneidung  heraus,  das  anfangs  mit  dem  Silex  d.  i. 
dem  Feuerstein,  erst  später  mit  Metallinstrumenten  arbeitete.  Schließlich 
übernahmen  es  die  Rabbiner,  Moses  Mbimonides  beschrieb  die  Methodik 
genauer,  er  empfahl  auch  vornehmlich  das  Saugen.  Die  Beschneidung 
heißt  9Mohel€\  sie  zerfällt  in  drei  Akte:  Erstens  queres  Abschneiden  der 
Vorhaut  zwischen  den  Fingern  des  Assistenten,  der  die  Eichel  zurückhält, 
und  den  eigenen  Fingern  resp.  einer  silbernen  Pinzette,  welche  die  Vorhaut 
vorzieht;  zweitens  Zerreißen  der  Verklebungen  und  des  Frenulum  zwischen 
Glans  und  Vorhaut  und  Zurückstreifen  des  inneren  Blattes,  mit  langem 
eigenem  Fingernagel  oder  Eisennagel,  drittens  das  > Saugen c  und  der 
Verband  mit  Puder  und  später  mit  Öl-  und  Weingemisch.  Diese  Me- 
thodik besteht  in  ihren  Grundzügen  bis  auf  den  heutigen  Tag. 

Die  Juden  suchten  die  Oircumcision  in  der  Zeit  ihrer  Herrschaf tsaus- 
dehnung  zu  verbreiten.  Pie  Syrier  und  die  alten  Phönzier  übten  die 
gleiche  Sitte,  während  die  Philister  z.  B.  sie  verachteten.  Als  dann  die 
Juden  imterjocht  wurden,  wurde  die  Beschneidung  wechselnd  verboten 
z.  B.  von  Antiochus  IV.  bei  Todesstrafe,  und  wieder  erlaubt  z.  B.  von 
Antoninus  Pius.  Dann  kam  das  Christentum.  Christus  selbst  ist  natürlich 
beschnitten  gewesen  und  zwar  an  seinem  8.  Lebenstage  ^)  von  seinem  Vater, 
Die  Apostel  verwarfen  nach  langer  und  häufiger  Debatte  hin  und  wieder, 

1)  Lukas  2,  21.    (Anm.  d.  Bed.) 
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besonders  auf  Petrus  Einfluß,  die  Circumcision  und  es  galt  als  ein  Zeichen 
des  Christen  unter  den  Juden  nicht  beschnitten  zu  sein.  Unter  den 
späteren  römischen  Kaisem,  namentlich  Konstantin  und  Justinian 
hatten  die  Juden  noch  viel  zu  leiden  unter  dem  Verbot  der  Beschneidung, 
doch  sie  sind  ihr  treu  geblieben  trotz  aller  Drohungen  und  Strafen  und 
sind  es  noch  heute.  Doch  bestehen  trotz  der  Gleichheit  der  Sitte  nicht 
unerhebliche  Abweichungen  in  der  Ausführung  und  den  Zeremonien 
zwischen  den  einzelnen  jüdischen  Stämmen  upd  Gruppen.  Es  würde  zu 
weit  führen,  diese  Gebräuche,  die  der  Beschneidung  vorausgehen,  sie  be- 
gleiten und  ihr  folgen,  hier  im  eimielnen  zu  schildern;  sie  sind  besonders 
bei  den  orientalischen  Juden  noch  in  lebhafter  Übung.  Die  Mohels 
i.  e.  Beschneider  sind  fast  immer  Rabbiner ;  die  Beschneidung  findet  in 
früher  Stunde  gewöhnlich  am  8.,  doch  auch  am  30.  oder  90.  Tage  statt, 
falls  das  Kind  früher  zu  schwach  ist.    Ein  Gehilfe  (Sandak)  hält  die  Knie 

des  Knaben  auseinander  und  faßt  dann  das 
Glied.  Der  Mohel  —  neben  sich  ein  Rasier- 
messer, eine  silberne  gespaltene  Platte,  die 
*M(ichina€  oder  ^BarxeU  {=  Eisen)  heißt, 
adstringierendes  Pulver,  Gaze,  Watte  und  ein 
Glas  Weißwein  auf  einer  Platte  —  reibt 
einige  Male  das  Glied  um  eine  leichte  Erektion 
jp.    j  zu  erzeugen,  ergreift  die  Vorhaut  mit  Daumen 

Das  >Barzel.  der  Juden,  in  dessen  ^^^  Zeigefinger  der   linken  Hand  und  zieht 
Spalt  die  Vorhaut  eiDgeklemmt  «i«  nach  vom,  um  sie  dann  in  die  Spalte  des 
wird.  Barzel  einzuklemmen,  er  schiebt  dies  von  unten 

nach  oben  über  die  Vorhaut  und  sucht  so  die 
Eichel  freizubekommen;  dann  schneidet  er  mit  dem  Rasiermesser  den 
vorstehenden  Teil  des  Präputiums  ab.  Nicht  überall  brauchen  die 
Juden  das  Barzel,  in  manchen  Gegenden  Europas  z.  B.  schneidet 
der  Mphel  einfach  hinter  den  Fingern,  welche  die  Eichel  schützen  sollen, 
ab;  in  Algerien  wird  zwischen  zwei  Klemmen  abgeschnitten.  Nach 
der  jüdischen  Art  der  Beschneidung  wird  das  Frenulum  mit  durchtrennt. 
Nach  Abnahme  des  Barzel  zieht  sich  das  Hautblatt  der  Vorhaut  zurück, 
das  innere  Blatt  ist  meist  leicht  an  der  Eichel  adhärent  und  bleibt  somit 
zurück.  Der  Mohel  hebt  nun  mit  dem  Fingernagel  seines  Daumens  die 
Schleimhaut  dorsal  ab,  führt  dann  in  die  so  geschaffene  Tasche  den 
Daumennagel  der  linken  Hand  ein  und  zerreißt  das  innere  Blatt  zwischen 
beiden  Nägeln  auf  der  Dorsalseite ;  die  beiden  so  gebildeten  Lappen  lassen 
sich  dann  leicht  nach  der  Gliedwurzel  zu  umstülpen.  Nun  nimmt  der 
3Iohel  das  Glied  in  den  Mund  und  saugt  stark,  spuckt  das  ausgesogene 
Blut  in  das  bereitstehende  Glas  Wein,  nimmt  von  diesem  Gemisch  etwas 
in  den  Mund  und  saugt  von  neuem;  dann  spuckt  er  das  Gemisch  von  Blut 
und  Wein  auf  die  Wunde  und  wiederholt  dasselbe  Manöver  noch  einmal. 
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Darauf  wird  ein  Puker,  ein  Gemisch  aus  Bolus  armenicus  (eisenhaltiger  Erde) 
undHolzpulver,  aufgestreut  und  mit  Watte  verbunden;  am  nächsten  Tage  wird 
gebadet  und  von  neuem  verbunden;  in  3  Tagen  soll  die  Wunde  verheilt 
sein.  So  ist  die  Methode  unter  den  orientalischen  Juden ;  der  Grund  des 
Saugens  ist  nicht  nicht  ganz  klar,  vielleicht  liegt  eine  symbolische  Hand- 
lung des  Opfems  darin,  vielleicht  soll  es  nur  stypüsch  wirken.  Daß  es  ein 
durchaus  verwerfliches  Verfahren  ist,  bedarf  nicht  der  Erwähnung.  Es 
ist  darum,  ebenso  wie  das  Zerreißen  des  Vorhautblattes  mit  dem  Finger- 
nagel, vielfach  von  Aufgeklärten  verlassen  und  aseptische  Methoden  sind 
an  die  Stelle  getreten. 

Bei  den  Mohammedanern  ist  die  Circumcision  nicht  ein  Oebot  Allahs^ 
sondern  eine  Satzung  des  Propheten,  »Der  Islam  befiehlt  die  Beschneidung 
mit  der  Absicht,  ein  Unterscheidungsmerkmal  zu  setzen  zwischen  den  Musel- 
manen und  den  Christen,  das  Glied  sauber  zu  halten  und  die  Begierden  zu 
zügeln.«  Die  Beschneidung  ist  bei  ihnen  dasselbe,  was  bei  den  Christen 
die  Taufe  ist;  anfangs  wurde  sie  am  7.,  8.  oder  13.  Tage  nach  der  Geburt 
gemacht,  jetzt  ist  weiterer  Spielraum  gegeben,  vom  7.  Tage  bis  zur  Puber- 
tät, mit  Vorliebe  geschieht  sie  im  7.  Lebensjahr.  Wenn  aber  das  Kind 
schwach  oder  krank  ist,  oder  wenn  Konvertierte  z.  B.  die  Operation  fürchten, 
wird  ganz  auf  die  Circumcision  verzichtet,  sie  ist  also  nicht  unbedingt  obli- 
gatorisch. Sie  ist  ein  Sünnet  d.  h.  Akt  des  Propheten,  und  heißt  darum 
auch  einfach  Sünnet,  die  Beschneider  Sünnetdschis.  Mohammed  war  kon- 
genital beschnitten  d.  h.  besaß  kurze  Vorhaut. 

Einige  mohammedanische  Stämme  beschneiden  auch  ihre  Frauen^  d.  h. 
»Newf«;  das  ist  z.B.  eine  Sitte  unter  Arabern  und  Ägyptern,  und  zwar  bei  der 
Sekte  der  Chafiis,  die  damit  der  Beschneidung  Hagars  folgen,  denn  Hagar 
war  von  Abraham  auf  Wunsch  Saras  beschnitten  worden.  Bei  dieser  Be- 
schneidung wird  die  Klitoris  freigelegt  und  somit,  gleich  der  beschnittenen 
Glans,  gegen  Beize  abgestumpfter.  »Sohn  einer  unbeschnittenen  Frau«  ist 
ein  Schimpfwort  bei  den  Arabern  und  heißt  »Produkt  einer  überreizten 
Sinneslust«  (Y^bn-il-halfa).  Auch  bei  nicht  mohammedanischen  Völkern 
findet  sich  eine  ähnliche  Art  der  Beschneidung  der  Frauen. 

Aus  früher  mohammedanischer  Zeit,  aus  der  Zeit  der  Abassiden  und 
Seldschucken,  liegen  genauere  Berichte  nicht  vor;  es  ist  nur  bekannt,  daß 
einige  Dynasten  sie  mit  großen  Festen  feierten;  Barbiere  führten  sie  aus, 
einfach  mit  dem  Rasiermesser  ohne  Klemmvorrichtung,  und  verbanden  mit 
Puder  aus  Lykopodium  und  Harz  als  Exsiccans.  Die  erste  genauere  Be- 
schreibung findet  sich  bei  Albücassis  (Ebul-Kassimi-Serari),  einem  berühmten 
arabischen  Chirurgen  aus  Cordua,  in  seinem  Buche  »Djerahe«  =  Chirurgie. 
In  der  »Grande  Encyklopediec  ist  das  Verfahren  folgendermaßen  dar- 
gestellt: »Einer  zieht  die  Vorhaut  nach  vom,  ein  anderer  bindet  sie  vor 
der  Glans  mit  einem  Faden  ab;  dann  wird  ein  zweiter  Faden  vor  den 
ersten  gelegt  und  zwischen  beiden  durchschnitten.     Oder  auch,  man  zieht 
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einfach  die  Vorhaut  vor  und  schneidet  sie  quer  ab.  Man  taucht  das  GUed 
in  ein  frisches  Ei  und  hüllt  es  dann  leicht  in  einen  Lappen  mit  Öl  ein; 
die  erste  Methode  ist  die  alte  algerische,  die  zweite  diejenige,  die  in  der 
ersten  Zeit  des  Islam  gebraucht  wurde. 

Bei  den  Tttrken  im  spesiellen  nun  sind  die  meisten  Peritomisten  eben- 
falls Barbiere,  die  hier  auch  manch  andere  ärztliche  Funktion  z.  B.  Zahn- 
ziehen, kleine  chirurgische  Eingriffe  ausüben.  Die  türkischen  medizinischen 
Bücher  (»Menafi-un-üas  d.  h.  das  Interesse  der  Mensdient,  aus  etwa 
1550  n.  Chr.  und  >Hulace-tut-tib  d.  h.  Inhalt  der  Medizin«  aus  wohl  etwas 
späterer  Zeit)  geben  über  die  Beschneidung  Auskunft.  In  letzteren  heifit  es: 
»Der  Peritomist  muß  Erfahrung  haben.  Wenn  das  Präputium  die  Eichel 
bedeckt,  muß  man  eine  Sonde  (Mil)  in  den  Präputialsack  einführen,  Haut  und 
inneres  Blatt  gleichzeitig  fassen  und  vorziehen  bis  zu  einem  Punkte,  wo 
die  Eichel  ganz  zurückbleibt;  dann  ist  abzuschneiden.  Nach  der  Um- 
stülpimg  des  inneren  Blattes  muß  man  Asche  und  Späne  Ton  Saffian  auf- 
streuen. Sind  Adhärenzen  zwischen  den  beiden  Blättern  yorhanden,  müssen 
sie  mit  dem  Fingernagel  zerrissen  werden,  um  das  innere  Blatt  umstülpen 
zu  können.  Wenn  das  Kind  kongenital  beschnitten  ist,  ist  nur  wenig  ab- 
zuschneiden, ohne  das  Präputium  vorzuziehen.  Wenn  nun  starke  Blutung 
auftritt,  ist  das  Glied  an  seiner  Wurzel  zu  umschnüren  imd  die  Wunde 
mit  einer  Mischung  von  Kochsalz  und  heißer  Asche  zu  pudern.  Wenn 
die  Blutung  nicht  aufhört,  ist  die  Asche  vom  Feigenbaumblatt  aufzustreuen.« 

Auch  die  Zeremonien  wurden  nach  bestimmten  Gresichtspunkten  abge- 
halten; vor  etwa  115  Jahren  galten  folgende  Gebräuche:  »Die  Be- 
schneidung findet  im  Hause  des  Kindes  statt,  ärmere  Kinder  werden  bei 
reicheren  Leuten  mit  deren  Kindern  beschnitten.  Der  Lnam  (G^istKche 
der  nächsten  Moschee)  ist  dabei,  um  die  Gebete  zu  verrichten.  Der  Tag 
der  Beschneidung  ist  der  Tag  der  Gastfreiheit  und  Geschenke.  Alle 
tun  ihr  möglichstes  um  die  Kinder  zu  befriedigen;  man  umkleidet  sie  mit 
Schals  in  der  Art  von  Schärpen  über  die  Schultern,  um  die  Turbans 
werden  Tressen  und  Borten  von  Gold  und  Silber  gelegt.  Man  führt 
die  Kinder  zu  den  Bekannten  und  Verwandten,  um  diese  zum  Feste  ein- 
zuladen. Bei  diesen  Besuchen  tragen  die  Kinder  Federkronen  und  ,Nazarlik^ 
(s.  Fig.  3,  d.  h.  verschiedenartige  kleine,  meist  dreieckige  oder  runde  Gegen- 
stände wie  Perlen,  Münzen  u.  dgl.  die  den  ,bösen  Blick'  ablenken  sollen) 
auf  den  Köpfen.  Man  opfert  Lämmer  und  Ziegen  mit  vergoldeten  Hörnern 
und  rotgefärbter  Wolle,  geschmückt  mit  Flitter  und  Halsbändern.  Man 
gibt  glänzende  Feste  und  durchzieht  im  Festzuge  die  Stadt.  Die  Mtem 
lassen  die  Kinder  auch  nicht  eine  Minute  allein,  sie  mühen  sich  ab,  den 
Kindern  ihre  Beschwerden  zu  erleichtem.« 

Als  Instrument  zur  Beschneidnng  gebrauchten  die  Barbiere  damals 
nur  das  Basiermesser.  In  einzelnen  Teilen  der  Türkei  sind  noch  jetzt 
zwei  Rohre  oder  ein  gespaltenes  Rohr  in  Anwendung,  in  das  man  die  vor- 
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gezogene  Vorhaut  einklemmt ;  darüber  wird  abgeschnitten  (s.  Fig.  2).  Dieses 
Bohr  ist  sicher  der  Vorläufer  des  jetzt  allgemein  gebräuchlichen  Kiskatsch 
(s.Fig.  2),  eines  flügelscherenartigen  Instruments,  das  vor  etwa  100  Jahren  er- 
funden wurde.  Als  Verbandstoff  brauchte  man  in  den  letzten  Jahren  in 
Eonstantinopel  und  Umgebung  die  Schnitzel  von  Nargilerohr  (d.  h.  Leder- 
pulver).  In  Kleinasien  taucht  man  das  Glied  in  einen  Sack  mit  gepulver- 
tem morschen  Holz.  Jetzt  gebraucht  man  meistens  Eisenkarbonat,  Drachen- 
blut (eine  Harzart),  Saffian,  und  ähnliche  Puder  und  Pomaden.  Die 
Operationsmethode  ist  jetzt  folgende:  Man  hält  das  Kind  aufrecht  stehend. 
Der  Operateur  zieht  die  Vorhaut  zurück  gegen  die  Wurzel,  um  zu  sehen, 
ob  Adhärenzen  bestehen.  Wenn  sie  bestehen,  löst  er  sie  mit  dem  Nagel 
oder  der  Sonde; 
dann  mißt  er  die 
Länge  des  Prä- 
putiums an  der  ein- 
geführten Sonde 
(8.  Fig.  6)  und  legt 
das  Kiskatsch  an, 
über  dem  er  mit 
dem  Rasiermesser 
glatt  abschneidet; 
dann  wird  das  in- 
nere Vorhautblatt 
umgestülpt  und  der , 
Verband  mit  einem 
der  alten  Puder 
oder  Salben  ge- 
macht. Manche  ge- 
brauchen jetzt  auch 
Borvaselin,  Bor- 
säure oder  Karbol- 
lösung: Bleiwasser, 
Lykopodium,  Jodo- 
form u.  a.  m.  Das 
Glied  wird  in 
Graze  eingewickelt 
und  mit  einer  T- 
Binde  um  den  Leib 

befestigt.  In  einzelnen  Gegenden  wird  auch  jetzt  noch  Erde,  Sand,  Wachs, 
Kreide,  Fett,  und  selbst  Kot  auf  die  Wunde  gebracht.  Das  Kiskatsch  ist  in 
den  letzten  Jahren  mannigfach  modifiziert,  fast  jeder  Operateur  hat  seine 
eigene  Modifikation ;  auch  wird  manchmal  schon  antiseptisch  oder  aseptisch 
operiert,  die  Hämostase  und  Naht  kunstgerecht  ausgeführt.  (Eigenartig  ist  die 


Fig.  2. 
Primitive  Formen  des  »Kiskatsch«,  in  welches  die  Vorhaut  ein- 
geklemmt wird:   1.  zwei  Kohre  aus  Schilf,  2.  ein  gespaltenes 
Rohr,  3.  ein  ausgespaltenes  Holzstück,  4.  ein  gegabelter  Baum- 
zweig, 5.  eine  durchlochte  Platte,  durch  die  die  Vorhaut  gezogen 

wurde. 


596  Bisa,  [12 

Empfehlung  Hussein  Paschas  in  >Aventage8  indefinis«  vor  etwa  200  Jahren, 
die  getrockneten  und  gepulverten  Vorhäute  als  Heilmittel  gegen  Lepra  zu 
verwenden.) 

Die  aufgeklärten  Türken  lassen  ihre  Kinder  jetzt  von  chirurgisch  ge- 
schulten Ärzten  beschneiden.  Aber  das  Volk  beschäftigt  ausschließlich  die 
professionellen  Beschneider^  die  Sünnetdschis^  die  ohne  anatomische  Kennt- 
nis, ohne  Vorbereitung  und  ohne  Vorsichtsmaßregeln  die  Circomcision 
vornehmen.  In  Konstantinopel  sind  es  bekannte  Barbiere,  die,  was  sie 
von  Ahnen  und  Eltern  erblich  übernommen,  die  Beschneidung  üben:  »Wir 
sind  Odjaks  (d.  h.  erblich  damit  betraut),  wir  haben  15  und  mehr 
Ahnen  als  Beschneider;  wir  haben  die  geheimnisvolle  Erlaubnis  von 
unserem  Pir  (d.  h.  Begründer  des  Gewerbes)  und  das  Diplom  von  unserem 
Odjak.«  Da  sie  völlig  ungebildete  Menschen  sind  und  ihre  Handlungs- 
weise nicht  beurteilen  können,  so  kommt  es,  daß  sie  die  gröbsten  Vorstöße 
machen  z.  fi.  spucken  sie  auf  die  Eichel,  in  die  Hände  und  auf  die  Sonde, 
um  sie  schlüpfrig  zu  machen;  sie  reinigen  ihre  Instrumente  nie  und  legen  sie 
ruhig  auf  den  schmutzigen  Boden ;  so  beschneiden  sie  15 — 20  Kinder  hinter- 
einander; die  Wunden  eitern  fast  immer  und  es  schließen  sich  oft  schwere 
Komplikationen  an;  die  Heilung  ist  häufig  erst  nach  1 — 2  Monaten  ab- 
geschlossen. Es  wäre  die  Pflicht  der  Arzte,  dringend  von  den  Peritomisten 
abzuraten  und  selbst  sich  so  weit  zu  instruieren,  daß  sie  selbst  die  kleine 
Operation  ausführen  können.  Solange  da  nicht  Wandel  geschaffen  vrird, 
darf  die  Circumcision  nicht  ohne  weiteres  als  harmloser  Eingriff  hin- 
gestellt werden. 

Die  festlicheil  Gebräuche  bei  der  Circujncision  haben  jetzt  immer 
mehr  abgenommen.  Früher  waren  sie  hoch  im  Schwange,  besonders  bei  der 
Circumcision  der  Sultane;  sie  dauerten  15—40  Tage  und  wurden  begangen 
unter  lebhaftester  BeteiUgung  des  Volkes.  Die  Hauptfeier  fand  auf  dem 
Sultan-Achmet-Platz,  dem  sog.  Atmeidan  oder  Hippodrom  nahe  dem  alten 
Serail  statt.  Die  Janitscharen  erhielten  Bakschisch,  das  Volk  Feste.  Jedes 
Gewerbe  schenkte  dem  Sultan  ein  Probestück  seiner  Erzeugnisse,  das  ihm 
in  großem  Umzüge  überreicht  wurde,  z.  B.  die  Schuster  schenkten  einen 
goldenen  Schuh,  kostbar  mit  Steinen  besetzt,  groß  und  eigenartig.  Dazu 
fügte  man  junge  und  schöne  Knaben  und  Dienerinnen,  und  Gegenstände 
in  Gold  und  Silber.  Man  sandte  Einladungsbriefe  an  die  gleichzeitigen 
Souveräne,  an  die  Walis  und  Höchstkommandierenden  usw. ;  diese  sandten 
dann  ihrerseits  Glückwünsche  und  Geschenke  durch  Abordnungen,  die 
dann  an  dem  Feste  teilnahmen.  Alle  Wesire  und  höhere  Staatsbeamte 
nahmen  ebenfalls  teil  und  schenkten.  Man  baute  Gärten  aus  Zucker 
(Hadike-i-Sükkarin)  und  Hochzeitspalmen  für  jeden  Prinzen,  der  beschnitten 
werden  sollte,  und  trug  diese  Zierate  im  Festzuge  durch  die  Stadt  zum 
Hippodrom,  während  die  Prinzen  selbst  im  Volke  mitzogen.  Am  Hippo- 
drom küßten  die  Prinzen    die  Hand  ihres  Vaters.     Seiltänzer,  Schwert- 


13]         Studie  über  die  rituale  Beschneidung  vornehmlich  im  Osmanischen  Reiche.       597 


Schlucker  und  andere  Gaukler  kamen  aus  Indien,  China,  Ägypten, 
ihre  Kunst  zu  zeigen.  In  der  Nacht  zündete  man  Fackeln  an,  ließ  Feuer- 
werk steigen.  Man  vereinigte  sich  nach  alter  Sitte  zu  religiösen, 
wissenschaftlichen,  literarischen  und  politischen  Zusammenkünften,  denen 
die  Wesire,  Ulemas,  Scheiks  und  Dichter  unter  dem  Vorsitz  des  Sultans 
beiwohnten.  Man  schrieb  Gedichte,  die  »Hitanije»,  um  das  Fest  zu  ver- 
herrlichen, und  dafür  vom  Sultan  Geschenke  zu  empfangen.  Nach  dem 
Fest  gab  der  Sultan  einem  Schriftgelehrten  den  Auftrag,  das  Fest  historisch 
zu  verewigen,  so  daß  wir  jetzt  leicht  die  Berichte  finden  können.  Leider 
sagen  aber  alle  diese  nichts  über  die  Art  der  Beschneidung.  Nur  weiß 
man,  daß  der  Prinz  auf  den  Knien  und  zwischen  den  Armen  des  Groß- 
weeirs  saß,  (s.  Fig.  4)  der  selbst  auf  einem  Stuhl  in  dem  Circumcisionszimmer 
des  alten  Serails  Platz  genommen  hatte.  Besonders  großartig  wurde  das 
Fest  unter  Muratl.,  Mohammed  II.  dem  Eroberer,  Suleiman  I.  dem  Gesetz- 
geber, MuratllL,  Mohammed  III.  und  Achmet  III.  gefeiert.  Es  würde 
zu  weit  führen,  diese  Feste,  die  zwar  sehr  viel  des  Interessanten  bieten  an 
morgenländischer  Pracht,  Würde  und  Zeremoniell,  im  einzelnen  hier  zu 
verfolgen. 

Der  jetzige  Sultan  Abdul  Hamid  II. 
hat  zwei  Feste  der  Beschneidung 
feiern  lassen.  Sie  wurde  in  den  Zivil- 
und  Militärhospitälem  von  Ärzten 
nach  den  neuesten  Fortschritten  der 
chirurgischen  Technik  vorgenommen. 
Vornehme  und  hochgestellte  Türken 
lassen  am  Tage  der  Thronbesteigung 
und  des  Geburtstages  des  Sultans  ihre 
Kinder  und  die  armer  Leute  be- 
schneiden. Die  Gebräuche  dabei 
sind  jetzt  folgende  (sie  werden  freilich 
auch  vielfach  nicht  mehr  beobachtet): 
Eine  Woche  vor  dem  Fest  wird 
das  Elind  mit  Jacke,  Weste  und  Hose 
bekleidet  aus  schwarzem  Stoff,  und 
mit  Halbstiefeln  versehen.  Ein  Schal 
(Lahori,  indische  Art)  wird  wie  eine 
Schärpe  umgetan  und  mit  Schmuck 
(Mascha  allah  d.  i.  ein  goldenes  Plätt- 
chen mit  Perlen  garniert  und  dem 
Spruche  »Mascha  allah  =  Gott  will 
es<)  und  Nazarlik  (s.  o.)  auf  den  Schal  und  Fez  verziert, 
tun  den  Kindern  geschmückte  Täschchen  um. 


Fig.  3. 
Knabe  nach  der  Beschneidung  im  Fest- 
gewande,    mit   Nazarlik    und   bestickter 

Mütze. 


Einzelne  Familien 
So  wird  das  Kind  nach 
Ejub  gebracht,  wo  man  Hammel  opfert    Darnach  erfolgt  der  Besuch  bei  den 
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Verwandten  und  Bekannten.  Einen  Tag  vor  der  Operation  wird  das  Kind 
gebadet  und  in  der  Nacht  reibt  man  Kina  (=  Alcanna,  rotbrauner  Farb- 
stoff] auf  den  Daumen  und  Zeigefinger  der  rechten  Hand.  Am  Tag  der 
Beschneidung  durchzieht  man  in  Wagen  oder  zu  Pferde  mit  dem  Kinde 
die  Straßen.  In  dem  größten  Zimmer  des  Hauses  werden  Betten  für  zwei 
oder  drei  Kinder  hergerichtet,  die  Betten  mit  kostbaren  Schals,  mit  Stoffen 
aus  selbstbestickter  Seide  behangen.  Die  Kinder  tragen  das  Intari  (Hemd* 
art),  ein  Hirka  (Bock)  und  ein  Takie  (Mütze)  in  blauer  Farbe  mit  Mascha 
allah  und  Nazarlik.  Im  Sommer  wird  die  Beschneidung  mit  Vorliebe  in 
großen  Gartenzelten  im  Freien  vorgenommen,  dort  stellt  man  auch  die 
Betten  auf  und  hält  man  die  Feierlichkeit  ab.  Ein  Zimmer  oder  Zelt 
wird  als  Operationszimmer  hergerichtet;  die  Operation,  über  die  man  die 
Kinder  durch  Anreden  und  Erzählen  hinwegzutäuschen  sucht,  wird  in  oben- 
beschriebener Weise  ausgeführt.  Damach  heginnen  die  Tamburettschläger, 
die  draußen  warten,  zu  lärmen  in  schnellem  Tempo  unter  lautem  Rufen 
> Mascha  allah«  (etwa:  es  ist  gut,  was  Gott  will,  es  wird  gut  sein,  wenn 
es  Gott  gefällt).  Nach  der  Operation  bemalen  die  Frauen  die  Stirn  des 
Kindes  mit  türkischer  Tinte  und  streuen  eine  Art  Schwarzkünmiel  (tschere- 
otu)  auf  das  Bett  des  Kindes,  damit  Nazar  d.  i.  das  böse  Auge  es  nicht 
treffe;  Männer  und  Frauen,  getrennt,  unterhalten  sich  durch  Gaukler,  Sänger 
und  Theaterspieler,  und  essen  dann.  Die  Eingeladenen  bringen  Geschenke: 
Goldstücke  als  Schmuck,  Uhren,  Spielzeug  aller  Art.  Auch  die  Eltern 
machen  den  Eandem  Geschenke.  Die  Festlichkeiten  dauern  die  ganze 
Nacht  durch:  die  alten  Frauen  wollen  nicht,  daß  die  operierten  Kinder 
die  erste  Nacht  schlafen,  sie  fürchten  die  Blutung.  Die  Kjnder  tragen 
das  Intari  bis  die*  Wunde  geheilt  ist.  Als  Verband  wird  vielfach  ein 
Karton  als  Kapsel  mit  Bändern  um  die  Lenden  getragen. 

Die  Gebräuche  bei  der  Beschieidung  in  den  Provinxen  ähneln  denen 
in  der  Hauptstadt;  sie  im  einzelnen  anzuführen,  würde  den  Rahmen 
des  Referates  überschreiten.  In  Kleinasien  trifft  man  häufig  die  wandern- 
den Sünnetdschis,  die,  Abdal  genannt,  von  Ort  zu  Ort  ziehen  und  viel 
Schaden  anrichten.  Ein  barbarischer  Brauch  herrscht  im  Vilajet  Assir  in 
Yemen,  dort  wohnen  die  Yesidis.  Die  Beschneidung  wird  bei  ihnen  im 
15.  bis  20.  Lebensjahre  ausgeführt;  es  wird  ein  Hautstreifen  vom  Nabel 
bis  zum  Anus  entfernt,  die  Haut  am  Penis  und  Skrotum  einbegriffen.  Das 
wird  auf  offenem  Platz  im  Stehen  ausgeführt,  der  Unglückliche  hält  sich 
dabei  mit  beiden  Händen  an  einer  Lanze  fest,  der  Beschneider  kniet  vor 
ihm  und  trennt  mit  stumpfem  Messer  die  Haut  Lappen  für  Lappen  ab, 
die  jedesmalige  Trophäe  dem  rings  versammelten  Volke  zeigend.  Der 
Beschnittene  darf  nicht  schreien  oder  wehklagen,  sonst  ist  er  der  Ver- 
achtung preisgegeben  und  wird  von  seiner  Braut,  die  dem  Akte  beiwohnt,  ver- 
lassen. Nach  der  Operation  wird  heißes  Öl  auf  die  Wunde  gegossen. 
Oft  sterben  die  Leute  an  den  Folgen,  viele  verlassen  den  Stamm. 
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Auch  außerhalb  des  türkischen  Reiches,  in  Afrika  und  Asien,  herrschen 
ähnliche  Sitten,  wie  bei  den  türkischen  Mohammedanern;  ich  kann  die  Ab* 
weichungen  hier  nicht  einzeln  wiedergeben. 

Es  ist  aus  dem  vorstehenden  ersichtlich,  daß  den  heutigen  Methoden 
der  Beschneidung  noch  viele  Mängel  anhaften,  daß  ihr  Segen  aber 
ein  vollkommener  werden  kann,  je  mehr  diese  Mängel  beseitigt  werden. 
Und  daß    dies   möglich  ist,    verdanken   wir    den    Fortschritten   der   mo- 


Fig.  4. 

Zweckmäßige  Haltung  des  zu  Beschneidenden;  Methode,  wie  auch 

der  Großwesir  die  Prinzen  hält. 

demen  Chirurgie.  Es  ist  hier  nicht  der  Ort,  die  Vorsichtsmaßregeln 
zu  schildem,  wie  sie  sich  auf  die  Vorbereitung  des  Patienten  zur  Operation, 
die  Desinfektion  des  Operationsfeldes  und  der  Hände  des  Operateurs,  die 
Sterilisierung  der  Instrumente  und  Verbandstoffe  u.  a.  m.  erstrecken;  das 
sind  Dinge,  die  dem,  der  überhaupt  am  menschlichen  Körper  operiert,  in 
Fleisch  und  Blut  übergegangen  •  sein  sollen.    Ich  will  nur  einige  Punkte 
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hervorheben  bezüglich  der  Technik  der  Operation,  wie  sie  sich  aus  der 
vielhundertjährigen  Erfahrung  unter  den  Fortschritten  der  modernen 
Technik  gestaltet: 

Die  kleine  Operation  kann  ganz  gut  ohne  Allgemeinnarkose  ausgeführt 
werden;  auch  die  Lokalanästhesie  ist  nicht  nötig,  da  der  Eingriff  ein  kurzer 
ist.  Will  man  unter  lokaler  Anästhesie  arbeiten,  so  ist  die  Infiltration  mit 
Schleichscher  Lösung  oder  die  zirkuläre  Anästhesierung  mit  1^  Kokain- 
lösung (oder  einem  der  neueren  Anästhetika:  Novokain,  Alypin(?),  Eukain-/!?  u. 
a.)  nach  Abschnürung  des  Glieds  an  der  Basis  zu  empfehlen.  Die  me- 
dulläre Anästhesie  wird  selten  nötig  sein.  Will  man  allgemeine  Narkose, 
so  genügt  der  kurze  Sudecksche  Atherrausch  oder  die  Bromäthylnarkose. 
Die  Operation  geschieht  am  besten  auf  dem  Operationstisch  in  Bücken- 
lage. Ist  derselbe  nicht  am  Platze,  so  muß  man  das  Eand  in  sitzender 
Stellung  halten.  Eine  sehr  gute  Position  ist  die  in  Fig.  4  abgebildete,  wo 
ein  Gehilfe,  das  Kind  zwischen  seinen  Knien,  dessen  Handgelenke  unter 
den  gespreizten  Oberschenkeln  durch  umfaßt. 

Für  die  Ausführung  der  Operation  ist  zunächst  die  Feststellung  von 
vorhandenen  Adhäsionen  zwischen  Eichel  und  Vorhaut  nötig.  Es  wird 
eine  Sonde  eingeführt  und  mit  dieser  ringsum  getastet.  Sind  Adhäsionen 
vorhanden,  so  sind  sie  entweder  mit  der  Sonde  zu  trennen,  oder  durch 
Zurückziehen  der  Vorhaut  zu  zerreißen.  Um  aber  prophylaktisch  Adhä- 
sionen nicht  zustande  kommen  zu  lassen,  ist  es  ratsam,  wie  es  auch  in  man- 
chen Familien  geschieht,  gleich  nach  der  Geburt  die  Vorhaut  xurückxuxiehen 
und  dies  des  öfteren  im  ersten  Lebensjahr  zu  wiederholen.  Kommen  da- 
bei kleine  Zen'eillungen  zustande,  so  ist  ein  wenig  Gaze  mit  Vasehne 
zwischen  die  Eichel  und  Vorhaut  zu  legen,  um  neue  Verwachsungen  zu 
vermeiden.  —  Ist  infolge  von  Phimose  das  Zurückziehen  nicht  möglich, 

.  ^^        so  ist  dorsal  einzuschneiden  und 

*"■   "    *  '"^        nun  mit  der  Sonde  zu  lösen. 

Die  Sonde  (Mil]  dient  auch 
zur  Feststellung  der  Länge  des 
Präputiums,  indem  man  sie  bis 
zum  Sulcus  coronarius  vorschiebt : 
man  mißt  so,  wieviel  abgeschnitten 
werden   muß    (s.  Fig.  6).      Die 
Sonde,     die    bis    zum     Sulcus 
vorgeschoben  ist,  wird  nun  samt 
dem  Präputium  mit  der  linken 
Hand  oder  mit  Schiebern  gefaßt 
und  angezogen,   bis   ihr  Knopf 
vor  der  Glans  liegt,  dieser  Punkt  wird  durch  den  Sondenknopf  markiert. 
Dann  wird  das  Kiskatsch  angelegt.     Dieses  flügelscherenzangenartige  In- 
strument,  von   dem   etwa  zwölf  Modifikationen  bestehen,  ist  sehr  zweck- 


Fig.  ö. 
»Milc  d.  8.  elfenbeinerne  Sonden  zur  Lösung  der 
Adhärenzen  zwischen  Glans  und  Präputium  und 
zur  Abmessung  der  Länge  des  abzusehneidenden 

Stückes. 
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mäßig  zur  raschen  Beendigung  der  Operation  (s.  Fig.  7).  Die  Zangenflügel 
werden  diesseits  der  Glans  angelegt  und  diesseits  d.  h.  peripher  wird  mit 
scharfem  plankonkavem  Basiermesser  die  Vorhaut  in  einem  Zuge  abgeschnitten. 
Das  Baskatsch,  das  übrigens  gut  durch  ein  oder  besser  zwei  leicht  gekrümmte 
E[llemmpinzetten  z.  B.  nach  Kocher  ersetzt  werden  kann,  muß  etwa  schräg, 


Fig.  6. 
Einführung  des  Mil  (elfenbeinerne  Sonde)  in  den  Vorhautsack. 

dorsaJwärts  weiterfassend  angelegt  werden,  lun  die  Verletzung  des  Frenulums 
zu  vermeiden.  Nach  dem  Abfallen  oder  nach  der  Abnahme  des  Instruments 
zieht  sich  die  äußere  Haut  stark  zurück,  das  innere  Blatt  bleibt  zurück.  Es 
muß  nun  naoh  hinten  d.  h.  der  Peniswurzel  zu,  umgeschlagen  werden.  Nun 
erfolgtj  nach  eventueller  Blutstillung,  die  zirkuläre  Naht  des  inneren  und 
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äußeren  Vorhautblatts  mit  dünnem  Catgut,  darnach  antiseptischer  Trocken- 
verband.  Man  kann  die  Nähte  auch  schon  vor  Abnahme  der  Flügelschere 
legen,  indem  man  ein  kleines  Stückchen  ringsum  außerhalb  hatte  stehen 
lassen.  (Noch  besser  wird  dies  möglich  sein  bei  der  Anwendung  eines  Ton 
mir  im  Prinzip  das  Kiskatsch  nachahmenden  Instruments;  es  besteht  das- 
selbe aus  einer  der  Kocherschen  Darmklemme  nachgebildeten  Klemm- 
zange, deren  Branchen  aber  leicht  über  die  Kante  gekrümmt  sind;  auf 
das  Schloß  dieser  Zange  sind,  leicht  abnehmbar,  zwei  schmälere  Branchen 
befestigt,  die  sich  mit  der  Zange  öffnen  und  schließen;  über  diesen  wird 

die  Vorhaut  abgeschnitten,  dann 
werden  die  schmalen  Ansätze  ab- 
genommen und  die  Naht  zirkulär 
angelegt,  dann  wird  die  Zange 
entfernt.)  Bei  kongenital  kurzer 
Vorhaut  ist  eine  Beschneidung 
nicht  angebracht,  bei  Entropium 
muß  das  innere  Blatt  erst  ordent- 
lich entwickelt  werden.  Die  Naht 
kann  durch  Serres  fines  ersetzt 
werden,  Erektionen  sind  durch 
Belladonna,  Kampferbromat  usw. 
zu  bekämpfen.  In  5  Tagen  soll 
die  Wunde  verheilt  sein.  In 
jetziger  Zeit  kommen  uns  noch 
häufig  genug  Verstümmelungen 
besonders  an  Eichel  und  Urethra 
zu  Gesicht,  die  nachträglich  chi- 
rurgisch beseitigt  werden  müssen. 
Eine  gute  Technik  wird  das  in 
Zukunft  verhüten. 

Die  einfache  dorsale  Inzision 
der  Vorhaut,  wie  sie  von  den 
christlichen  Völkern  bei  Phimose 
geübt  wird,  ist  nicht  praktisch. 
Es  sollten  dann  wem'gstens  gleich 
In  dieser  Weise  ausgeführt  kann 
sie  allerdings  mit  der  ritualen  Circumcisionsmethode  wohl  konkurrieren. 


Fig.  7. 
Kiskatsch,  d.  h.  Flügelscherenzange  mit  zwei 
übereinanderliegenden     Branchenpaaren ,    die 
eine  davon  geöftnet. 

die  beiden  Lappen  abgetragen  werden. 


439. 

(Chirurgie  Nr.  124.) 

Das  •intermittierende  Hinken"  als  Vorstufe 
der  spontanen  Gangrän. 

Von 

Oustay  Maskat, 

Berlin. 


Das  Krankheitsbild  der  unter  dem  Namen  des  „intefmiüierenden  Hinkens" 
bekannten  Erscheinung  ist  in  letzter  Zeit  häufiger  Gegenstand  klinischer 
Beobachtungen  geworden.  Bei  dem  großen  Interesse,  welches  besonders  in 
den  Kreisen  der  Nervenärzte  der  Erkrankung  zugewendet  wird,  und  den 
traurigen  Folgen  der  8j)ontanen  Gangrän,  die  durch  ein  Übersehen  der  An- 
fangserscheinungen für  die  Gesundheit  und  das  Leben  des  Kranken  entstehen, 
dürfte  es  wohl  angebracht  sein,  durch  ein  zusammenfassendes  Bild  dieser 
eigenartigen  Krankheit  die  vielen  noch  strittigen  Punkte  zu  klären  (Orthner). 
Mit  Recht  sagt  Erb  in  seiner  Arbeit  ,,Über  Dysbasia  angiosclerotica'^  („inter- 
mittierendes Hinken")  anläßlich  der  Verhandlungen  des  Kongresses  für  innere 
Medizin  1904:  „Jedenfalls  erheben  sich  hier  noch  allerlei  interessante  Fragen, 
welche  nur  nach  weiteren,  eingehenden  Untersuchungen  gelöst  werden  könnten. 
Ich  forderte  zu  solchen  Untersuchungen  mit  genauer  Fragestellung  auf." 

Besonders  verdient  die  außerordentlich  große  und  in  den  verschiedensten 
Spezialfachblättern  zerstreut  erschienene  Literatur  eine  allgemeine  Würdigung. 

Es  ist  das  zweifellose  Verdienst  Charcots,  zuerst  im  Jahre  1858  in  der 
Societe  de  biologie  einen  Fall  von  intermittierendem  Hinken  ausführlich  be- 
schrieben zu  haben.  Er  selbst  skizziert  diese  Beobachtung  in  einer  späteren 
Arbeit  wie  folgt: 

„Es  handelt  sich  um  einen  54jährigen  Mann  (im  August  1851  in  die  Abteilung  von 
Rayer  eingetreten),  welcher  seit  8  Monaten  im  rechten  Bein  nach  ca.  V4  stündigem 
Gehen  Schwäche,  Eingeschlafensein,  Krampf  und  allgemeine  Steifheit  (Raideur)  be- 
kommt; das  Bein  versagt  schließlich  völlig  den  Dienst;  Aufhören  dieser  Störungen 
nach  einer  Ruhepause  von  5 — 10  Minuten;  mit  der  Wiederaufnahme  des  Gehens  nach 
der  genannten  Zeitdauer  Rückkehr  der  Störungen  als  typisches  ..intermittierendes  Hinken" 
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oder,  wie  es  Chabcot  hier  wiederholt  nennt,  intermittierende  „Pardlysie  daulaureuBe**, 
Bei  der  Sektion  findet  sich  infolge  einer  vor  21  Jahren  eingedrungenen  Flintenkugel 
ein  Aneurysma  der  rechten  Iliaka  mit  Obliteration  des  peripheren  Abschnittes  der  Arterie 
auf  eine  kurze  Strecke;  darunter  Herstellung  eines  leidlichen  KoUateralkreislaofee  zur 
Blutversorgung  des  Beines  einigermaßen,  wenigstens  in  der  Ruhe  genügend'' 

Alle  Krankheitserscheinungen  erklaren  sich  nach  Charcot  durch  Ischämie 
der  Muskulatur  der  Extremitäten.  Das  Quantum  von  Blut,  das  die  Mus- 
keln durchströmt,  ist  infolge  Verminderung  des  Kalibers  der  Arterien  unter- 
halb der  Obliteration  imd  UnvoUständigkeit  der  supplementären  Zirkulation 
nicht  genügend  für  die  energischen  und  längeren  Muskelkontraktionen,  welche 
die  Bewegimg  erfordert.  Die  während  des  Ablaufes  des  Anfalles  beobachtete 
Rigidität  erklärt  er  hierbei  als  eine  „Skizze  der  Totenstarre'*, 

Die  Beobachtungen  am  Menschen  hatte  Charcot  durch  Vergleich  mit 
einem  den  Tierärzten  schon  längst  bekannten  ähnlichen  Zustande  gewonnen, 
der  zuerst  von  Boulby  1831  beschrieben  wurde. 

Nach  den  neuesten  Arbeiten  der  Veterinärärzte  aber  würde  das,  besonders 
bei  Pferden  beobachtete,  Krankheitsbild  nicht  ganz  dem  oben  von  Charcot 
beim  Menschen  beschriebenen  gleichen.  Der  Artikel  über  Thrombose  der 
Schenkel-,  Becken-  und  Achselarterie  aus  der  neuesten  Auflage  von  Fried- 
berger  und  Fröhner  (Spezielle  Therapie  und  Pathologie  der  Haustiere) 
enthält  eine  vortreffliche  Schilderung  derartiger  Erkrankungserscheinungen, 
zeigt  das  Ähnliche  und  läßt  gleichzeitig  das  Abweichende  der  Tiererkrankung 
von  der  des  Menschen  deutlich  erkennen. 

„Die  Thrombose  der  Schenkel-  und  Achselarterie  gehört  eigentlich  ins 
Gebiet  der  Chirurgie,  weil  ihr  Hauptsymptom  im  Lahmgehen  besteht.  Da 
jedoch  ihre  Ursachen  ausschließlich  innerliche  sind,  und  es  sich  nur  um 
größere  Gefäße  handelt,  kann  sie  ebenfalls  als  innere  Krankheit  besprochen 
werden.  Die  Ursachen  sind  nämlich  einesteils  in  einer  chronischen  Er- 
krankung der  inneren  Arterienhaut  (chronische  Endarteriitis),  mit  Auflage- 
rung von  Fibringerinnseln  auf  der  rauhen  Oberfläche  und  Verengerung  des 
Lumens;  andernteils  in  embolischer  Verstopfung  dieser  Aortenäste  durcli 
fortgeschwemmte,  aus  dem  Herzen  oder  einem  Aneurysma  stammende  Throm- 
ben zu  suchen.  Seltener  ist  eine  marantische  Thrombose  im  Verlaufe  schwerer 
Allgemeinerkrankungen  die  Ursache  (akuter  Verlauf). 

Gewöhnlich  findet  man  die  Aorta  an  ihrer  Teilung  in  die  beiden  Dann- 
bein- bzw.  Schenkelarterien  (A.  iliaca  externa  bzw.  femoralis)  imd  in  die 
beiden  Beckenarterien  (A.  hypogastrica)^  seltener  die  Achsel-  bzw.  Armarterie, 
in  sehr  seltenen  Fällen  auch  die  Lendenarterien  thrombosiert.  Das  Ende  der 
Aorta  und  der  Anfang  der  abgehenden  Arterienäste  ist  meist  erweitert,  die 
Wandungen  sind  verdickt  und  atheromatös  entartet,  die  Intima  ist  getrübt, 
verfettet,  verkalkt,  mit  Geschwüren  besetzt.  Im  Innern  sitzt  ein  meist  ge- 
schichteter und  organisierter,  derber  Thrombus  von  heller  Farbe,  welcher 
das  Lumen  mehr  oder  T^eniger  verengt  und  oft  nur  einen    ganz  engen  Kanal 
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übrigläßt.  Häufig  setzt  sich  sodann  der  Tlirombus  nach  vorn  gegen  die 
Aorta  und  nach  hinten  in  die  abgehenden  Axterienäste  hinein  fort,  oder  reitet 
wohl  auch  auf  der  Aortengabelung.  Zuweilen  ist  die  Darmbeinarterie  oder 
Beckenarterie  der  einen  Seite  vollkommen  durch  den  Thrombus  ausgefüllt. 
Neben  der  Thrombose  entwickelt  sich  sekundär  nicht  selten  eine  kompensa- 
torische Herzhypertrophie.  Auch  kommen  bei  Erweichung  des  Tlirombus 
Embolien  in  peripher  gelegenen  Arterien  der  Extremitäten  vor. 

Während  der  Ruhe  verursachen  die  beschriebenen  Thromben  gewöhnlich 
keinerlei  Krafhkheitsersdieinuf^en.  Erst  nach  kürzerer  oder  längerer  Bewegung 
vor  dem  Wagen,  unter  dem  Reiter  oder  an  der  Longe  kommt  ein  ganz  eigen- 
tümliches, charakteristisches  Erankheitsbild  zum  Vorschein. 

1.  Bei  der  Thrombose  der  Schenkel-  und  Beckenarterien,  an  welcher 
meist  Pferde,  seltener  Rinder  erkranken,  findet  man  zunächst  eine  allmählich 
zunehmende  Schwäche  in  einem  oder  beiden  Hinterbeinen.  Die  Tiere  zeigen 
sodann  eine  charakteristische,  anfallsweise  auftretende  Lähmung  (sog.  inter- 
miUiere^de  Lahmheii).  Sie  geben  meist  auf  einer  Seite  nach^  zeigen  einen 
schwankenden  Gang,  schlagen  den  befallenen  Hinterfuß  an  dem  der  anderen 
Seite  an,  setzen  ihn  nur  noch  mit  der  Zehe  auf  oder  schleppen  ihn  ganz 
nach,  zittern,  knicken  zusammen  und  liegen  dann  meist  einige  Minuten  erst 
mit  den  Beinen  zappelnd,  dann  erschöpft  am  Boden.  Die  Thrombose  der 
Schenkelarterie  bedingt  vorwiegend  eine  Hangbeinlahmheit  (Nachschleppen 
der  Schenkel),  die  der  Beckenarterie  eine  Stützbeinlahmheit  (Zusammenknicken 
beim  Belasten).  In  der  Regel  besteht  jedoch  eine  gemischte  Lahmheit.  Gleich- 
zeitig ist  die  Atmungsfrequenz  außerordentlich  gesteigert,  der  Herzschlag 
prellend  und  beschleunigt,  die  sichtbaren  Schleimhäute  stark  injiziert,  über 
den  ganzen  Körper  ist  Schweiß  ausgebrochen.  Die  Temperatur  der  gelähmten 
Extremität  ist  meist  eine  sehr  niedere,  und  es  fehü  häufig,  wenn  auch  nicht 
immer,  das  Pulsieren  der  Schien-  und  Fesselbeinarterien,  Nach  Ablauf  einiger 
Minuten  erheben  sich  sodann  die  Tiere  wieder,  imd  es  stellt  sich  unter  all- 
mählicher Abnahme  der  Lähmungserscheinungen  der  frühere  Zustand  bald 
wieder  her.  Von  Wichtigkeit  für  die  Diagnose  ist,  daß  der  Anfall  experimen- 
tell durch  forcierte  Bewegung  der  Tiere  hervorgerufen  werden  kann.  Bei  der 
Untersuchung  der  thrombosierten  Stelle  vom  Mastdarm  aus  findet  man  die 
Aorta  und  ihre  abgehenden  Äste  erweitert,  verdickt,  unnachgiebig,  von  einem 
harten,  länglichen  Körper  ausgefüllt  und  meist  ohne  Pulsation  auf  der  er- 
krankten Seite.  In  seltenen  Fällen  kommt  es  im  Anschluß  an  die  Thrombose 
zu  peripherer  Venenembolie  mit  Gangrän  der  Gliedmaßen. 

2.  Die  seltenere  Thrombose  der  Achselarterie  äußert  sich  in  Lahmgehen 
auf  der  betroffenen  Seite.  Die  Tiere  beginnen  während  der  Bewegung  zu 
straucheln,  machen  Fehltritte,  stolpern,  stoßen  fortwährend  mit  der  Zehe  an, 
können  die  Gliedmaßen  nicht  heben,  sondern  schleifen  sie  förmlich  nach, 
knicken  beim  Versuch,  den  Schenkel  im  Ellenbogengelenk  zu  stützen,  zusam- 
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men,  zittern  auf  der  betreffenden  Seite  und  stürzen  wohl  auch  nieder. 
Atmungsstörungen,  Herzaufregung  und  Kongestionszustände  sind  nur  selten 
zu  beobachten.  Nach  kurzer  Zeit  ist  die  Funktionsfähigkeit  vorläufig  wieder- 
hergestellt. 

Therapie:  Die  Behandlung  der  beschriebenen  Thrombosen  ist  im  allge- 
meinen von  wenig  Erfolg  begleitet;  jedenfalls  ist  eine  innerliche  Therapie 
{Jodkalium,  Alkalien)  nutzlos.  Die  von  Collin  und  Bayer  empfohlene 
Massage  des  Thrombus  vom  Mastdarm  aus,  in  Form  eines  vorsichtigen  Strei- 
<5hens  und  Knetens  der  Pfropfe,  bringt  die  Gefahr  einer  emboUschen  Ver- 
schleppung von  Teilen  des  Thrombus  mit  sich.  Dagegen  kann  man  durch 
methodisch  fortgesetzte  Bewegung  der  Tiere  den  Herzmuskel  stärken  und  den 
Blutdruck  erhöhen,  wodurch  sich  zuweilen  eine  Besserung  des  Zustandes  er- 
zielen läßt^).  Eine  mehrmonatliche  Ruhe  (Weidegang  oder  Stehenlassen)  hat 
in  manchen  Fällen  ebenfalls  nachgewiesenermaßen  eine  günstige  Wirkung  ge- 
habt (Resorption  oder  Organisation  des  Thrombus).  In  anderen  Fällen  haben 
wir  die  Beobachtung  gemacht,  daß  die  Thromben  nach  langem  Stehen  sich 
wesentlich  vergrößerten;  es  läßt  sich  daher  über  den  Einfluß  einer  solchen 
andauernden  Ruhe  eigentlich  wenig  Bestimmtes  für  die  Praxis  angeben"  2). 

Zum  Vergleich  dieser  trefflicher  Schilderung  beim  Tiere  sei  ein  selbst  be- 
obachteter Fall  beim  Menschen  in  Kürze  wiedergegeben,  der  in  den  Haupt- 
zügen mit  den  Beobachtungen  anderer  Autoren  (Erb,  Oppenheim,  Idelsohn, 
HiGiER,  ViERLiNG,  GoLDFLAM  u.  a.  m.)  Übereinstimmt. 

Ein  42jähriger,  den  Besten  Ständen  angchöriger  Herr  (Kaufmann)»  der  stets  gut 
zu  Fuß  war,  als  Einjähriger  bei  einem  Gardoinfanterieregiment  stand,  viel  und  gut 
kegelt  und  dauernd  große  Reisen  macht,  empfindet  beim  Gehen  auf  der  Straße  —  nie 
im  Zimmer  —  nach  geringer  Zeit  unangenehme  Sensationen  im  linken  Fuße.  Nach 
kurzem  Bestehen  steigern  sich  dieselben  zu  Schmerzen,  die  besonders  in  der  Wade 
lokalisiert  sind  und  sich  bis  zum  Krämpfe  steigern,  wodurch  eine  Unfähigkeit  zu  geben 
herbeigeführt  wird.  Nach  einiger  Zeit  des  Ausruhens  schwinden  alle  Erscheinungen 
und  Patient  kann,  wie  anfangs,  ohne  Beschwerden  gehen,  bis  nach  kurzer  Zeit  \*ieder 
Schmerzen  usw.  eintreten  usw. 

Die  Zeiträume,  welche  Patient  beschwerdefrei  gehen  kann,  werden  immer  kleiner« 
die  notwendigen  Ruhepausen  immer  länger.  Als  Patient  August  1905  in  mein  ortho- 
pädisches Institut  zur  Behandlung  kam,  konnte  er  auf  der  Straße  eine  Viertelstunde 
gehen,  bis  der  Wadenkrampf  eine  Ruhepause  nötig  machte.     Im  Zimmer  hatte  Patient 

1)  Äußerst  interessant  und  vielleicht  auch  für  die  menschliche  Pathologie  wert- 
voll ist  eine  Anmerkung  bei  Obthner  von  Bayer:  „Man  kann  bei  den  Pferden  eine 
Besserung  erzielen.  Wenn  man  sie  täglich  mehrmals  so  lange  bewegt  bis  das  Lahmen 
eintritt,  dann  ruhen  läßt,  wieder  bewegt  usw.,  so  kann  nach  Wochen  der  Zeitpunkt, 
wo  das  Lahmen  eintritt,  hinausgeschoben  werden,  weil  sich  ein  KoUateralkreislauf  ent- 
wickelte. Ich  habe  einen  Hengst,  der  bei  der  Aufnahme  ins  Spital  nach  5  Minuten 
lahmte,  schließlich  V-'  Stunde  allcrschärfsten  Trab  jagen  können,  bis  er  krumm  wurde.*' 

2)  Verf.  hatte  Gelegenheit  genommen,  mit  dem  Direktor  der  Kgl.  tierärztlichen 
Hochschule,  Herrn  Prof.  Eberlein,  über  diese  Erkrankung  zu  konferieren.  Nach  Eber- 
LEIN  gibt  es  Fälle,  die  die  angegebenen  Symptome  zeigen,  dabei  aber  keinen  Thrombus 
durch  manuelle  Untersuchung  nachweisen  lassen.  In  diesen  Fällen  wäre  eine  Verände- 
rung der  Wand  kleinerer  Gefäße  als  ursächliches  Moment  anzusehen. 
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keinerlei  Beschwerden  und  ich  habe  auch  nach  angestrengten,  zu  experimentellem 
Zweck  vorgenommenen  Bewegungen  und  mediko-mechanischen  Übungen  (vgl.  die  Schil- 
derung beim  Tiere)  nie  einen  Wadenkrampf  feststellen  können. 

Ein  eigentliches  Hinken  besteht  nicht. 

Besonders  bemerkenswert  ist,  daß  Patient  stundenlang,  ohne  alle  Erscheinung  kegelo 
konnte.  Auch  auf  weichen  Waldwegen  und  in  Gastein,  wo  sich  Patient  zur  Kur  1905 
aufhielt, '  war  er  imstande,  lange  Zeit  zu  gehen.  (Patient  führt  sein  Leiden  auf  ein© 
Zerrung  im  linken  Wadenmuskel  zurück,  die  er  bei  einer  unzweckmäßigen,  heftigen  Be- 
wegung vor  langer  Zeit  erlitten  hat.)  Das  Leiden  besteht  im  August  1905  bereits  2  Jahre. 

Die  Untersuchung  ergibt  normale  Verhältnisse  an  Herz,  Lunge,  Nervensystem  und 
den  peripheren  Arterien,  nur  fehlen  an  beiden  unteren  Extremitäten  die  Puüe,  in  den^ 
Arteriae  popliteae  in  der  Kniekehle,  den  Arteriae  dorsales  pedis  auf  dem  Fußrücken  im. 
ersten  Metakarpalraum  und  den  Arteriae  tibiales  posticae  hinter  dem  inneren  Knöchel, 

Der  Puls  in  Arteria  femoralis  ist  beiderseits  vorhanden.  Das  Röntgenbild  des  linkea 
Fußes  zeigt  die  Tibialis  postica  in  der  Mitte  des  Unterschenkels  und  in  der  Knöchel- 
gegend im  sklerosierten  Zustcuide. 

Der  linke  Fuß  zeigt  besonders  an  den  Zehen,  aber  auch  nur  zeitweise,  bald  eine 
gelblich-weiße,  bald  eine  cyanotische  Verfärbung  und  fühlt  sich  kalt  an. 

Mitunter,  besonders  bei  warmem  Wetter  und  nach  der  Massage,  ist  die  Farbe  eine 
normale,  und  auch  die  Wärme  eine  ausreichende.  Eine  Atrophie  der  Muskeln  läßt  sich 
nicht  nachweisen. 

An  der  Innenseite  des  Wadenmuskels,  an  der  Stelle,  wo  derselbe  in  die  Sehne  über- 
geht, läßt  sich  im  Gegensatz  zu  der  rechten  Seite  eine  spindelförmige,  schwielige  Ver- 
dickung nachweisen  (wohl  eine  Folge  der  erlittenen  Zerrung),  die  aber  mit  der  jetzigen 
Erkrankung  in  keinerlei  Zusammenhang  zu  stehen  scheint,  allenfalls  als  begünstigendes 
Moment  bei  der  Entstehungsursache  der  Arterienveränderungen  angesprochen  werden 
könnte. 

Bei  der  Besichtigung  der  Füße  im  Stehen  zeigen  diese  eine  nur  geringe  Wölbung. 
Die  Fußachse  ist  gegen  die  Unterschenkelachse  nach  außen  verschoben,  so  daß  von  einer 
Plattfußstellung  gesprochen  werden  könnte. 

Patient  ist  übermäßig  gut  genährt,  mittelgroß  und  sehr  kräftig  gebaut.  Die  Haut 
am  ganzen  Körper  ist  normal,  nur  an  der  Fußsohle  des  linken  Fußes  ist  die  Oberhaut 
schiiferig  und  rissig,  erscheint  sehr  dünn  und  ist  gegen  jeden  Druck  empfindlich.  Des- 
halb werden  auch  keine  Plattfußeinlagen  vertragen. 

Nach  der  klassischen  Darstellung  Erbs  ist  das  Symptomenbild  folgendes : 
,, Meist  langsam  und  allmählich  beginnt  das  Leiden;  selten  daß  es  einmal 
plötzlich  und  in  großer  Intensität  einsetzt;  wahrscheinlich  kommt  es  den 
Kranken  dann  erst,  nach  leisen  Vorstadien,  einmal  plötzlich  zum  Bewußt- 
sein. Manchmal  beginnt  es  nur  einseitig  und  bleibt  lange  so  bestehen, 
greift  dann  auf  die  andere  Seite  über,  ist  aber  auch  häufig  von  vornherein 
doppelseitig. 

Zuerst  sind  es  sensible  Störungen,  die  sich  bemerklich  machen:  unan- 
genehme Sensationen  im  Fuß,  den  Zehen,  den  Sohlen  und  Waden  —  Kiib- 
beln,  Kitzeln,  Kältegefühl,  zum  Teil  mit  Hitzegefühl  abwechselnd,  Span- 
nungsgefühle in  den  Waden,  selten  zunächst  zu  wirklichem  Schmerz  ge- 
steigert. —  Alles  dieses  wesentlich  zunächst  beim  Gebrauch  der  Beine,  nach 
längerem  oder  kürzerem  Gehen  eintretend,  in  der  Ruhe  bald  wieder  schwin- 
dend; doch  können  diese  Sensationen  gelegentlich  auch  in  der  Ruhe,  des 
Nachts  im  Bett  auftreten,  vielleicht  durch  Erregungen,  durch  Temperatur- 
einwirkungen u.  dgl.  ausgelöst. 
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Damit  verbunden  sind  gewöhnlich  schon  von  vornherein  zirkulatorische 
und  vasomotorische  Störungen:  die  Kranken  sehen  und  fühlen,  daß  ihre 
Füße  oft  blau  und  kalt  werden,  ausgesprochen  cyanotisch  sind,  besonders, 
wenn  sie  dieselben  etwas  herunterhängen  lassen,  oder  nach  einigem  Gehen; 
dazwischen  treten  auch  hellere,  rote  Flecken  auf,  oder  einzelne  Hautstellen, 
ganze  Zehen  werden  blaß,  weiß,  leichenähnHch  —  „sterben  ab"  —  alles  dies 
bei  einigem  Grehen  stärker  hervortretend,  nach  kurzer  Ruhe  in  horizontaler 
Lage  meist  rasch  wieder  verschwindend.  Grelegentlich  kommen  auch  diese, 
wesentlich  vasomotorischen  Störungen  in  der  Ruhe,  im  Bett  zur  Erscheinung. 

Und  nun  pflegt  es  nicht  lange  zu  dauern,  bis  die  Kranken  im  Grebrauch 
ihrer  Füße  und  Beine  sehr  erheblich  beeinträchtigt  werden  und  ausge- 
sprochene motorische  Störungen  darbieten:  unter  Steigerung  der  sensiblen 
Symptome,  der  Parästhesien,  Spannungen  und  Schmerzen  tritt  —  nicht  selten 
unter  anscheinendem  •Krampf  in  den  Waden-  und  Fußmuskeln  —  eine 
vöUige  Unfähigkeit  zur  weiteren  Bewegung  ein;  der  Kranke  kann  nur  mit 
großer  Mühe,  unter  Schmerzen,  oder  gar  nicht  mehr  weiter;  er  muß  stehen 
bleiben  oder  sich  niedersetzen  und  ausruhen;  nach  wenigen  Minuten  oder 
einer  Viertelstunde  sind  alle  Erscheinungen  vorüber  und  der  E^ranke  geht  — 
zunächst  ohne  alle  und  jede  Schwierigkeit  —  weiter,  um  nach  wenigen 
Minuten  oder  einer  Viertelstimde  genau  dasselbe  wieder  zu  erleben;  er  hat 
jetzt  das  Sjrmptom  des  y^intermütierenden  Hinken8'\ 

Nicht  bei  allen  Kranken  ist  das  Bild  genau  das  gleiche:  bald  ist  die 
sensible  Störung,  bald  die  vasomotorische,  bald  der  Schmerz,  bald  der 
Krampf  mehr  ausgesprochen;  die  Oebrauchsunfähigkeit  der  Muskeln  kann 
mehr  oder  weniger  hochgradig  sein;  der  Kranke  kann  mehr  oder  weniger 
lange  gehen,  kann  das  Weitergehen  erzwingen  oder  es  wird  ihm  völlig  un- 
möglich —  immer  bleibt  das  Grundlegende  des  Symptomenkomplexes  nach- 
weisbar: völliges  oder  fast  völliges  Wohlbefinden  in  der  Ruhe,  Beginn  des 
Gehens  in  ganz  normaler  Weise,  nach  wechselnder  Zeit  dann  Auftreten  der 
Störungen,  die  schließlich  das  Gehen  verhindern;  Verschwinden  derselben 
nach  kurzer  Ruhe  und  Wiederauftreten,  sobald  das  Gehen  wieder  fortge- 
setzt wird;  das  ist  also  das  ,,irUermiUierende  Hinken^'  oder  besser  vielleicht 
die  y^irUermittierende  periodisch  wiederkehrende  Abasie'', 

Nicht  immer  ist  ferner  der  ganze  Symptomenkomplex  in  gleicher  Voll- 
ständigkeit entwickelt:  die  einzelnen  Bestandteile  desselben  können  in  ver- 
schiedener Reihenfolge  und  Kombinationen,  in  wechselnder  Intensität  auf- 
treten; sie  können  sich  mehr  oder  weniger  rasch  zusanmienfinden,  mehr 
oder  weniger  hohe  Grade  erreichen. 

Der  objektive  Befund  ist  in  solchen  Fällen  meist  ein  recht  charakte- 
ristischer. 

Die  Füße  und  Unterschenkel  sind  kalt,  blaurot,  cyanotisch,  gelegentlich 
auch  etwas  gedunsen,    besonders  wenn  sie  längere  Zeit  herabhingen;  kleine. 
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erweiterte  Hautgefäßchen  schimmern  überall  hindurch,  die  Haut  ist  trocken, 
welk,  die  Nägel  in  ihrem  Wachstum  gestört:  vorübergehend  können  auch 
hellrote  Flecken  in  den  mehr  cyanotischen  Teilen  auftreten,  ein  marmo- 
riertes Aussehen  entstehen,  oder  es  treten  ganz  blasse,  anämische  Stellen  auf, 
ganze  Zehen  —  einzeln  oder  zu  mehreren  —  werden  bleich,  leichenähnlich, 
eiskalt,  für  kürzere  oder  längere  Zeit,  und  gewinnen  dann  unter  „Prickeln 
und  „Bitzeln''  ihre  frühere  rote  und  cyanotische  Färbung  wieder.  Bei  einiger 
Ruhe,   im  warmen  Bett,   können  aber  alle  diese  Erscheinungen  fehlen. 

Von  hervorragender  Wichtigkeit  ist  nun  aber  die  Untersuchung  der 
Fußarterien,  weil  ihre  Erkrankung  und  Veränderung  zum  Teil  direkt  mit 
den  Symptomen  in  Beziehung  zu  bringen  ist,  zum  Teil  Rückschlüsse  erlaubt 
auf  das  Verhalten  der  tiefer  oder  weiter  oben  am  Unterschenkel  gelegenen, 
der  Palpation  nicht  zugänglichen  Arterien,  besonders  auf  diejenigen  der 
Muskeln.  Hier  zeigt  sich  nun  gegenüber  dem  fast  ausnahmslos  bei  gefäß- 
gesunden Personen  normalen  Verhalten  des  Pulses  in  den  vier  der  Pal- 
pation zugänglichen  Arterien,  den  beiden  Dorsales  pedis  und  Tibiales  posticae 
hinter  dem  inneren  Knöchel  — ,  daß  in  fast  allen  Fällen  sich  mehr  oder 
weniger  deutlich  Veränderungen  an  diesen  durch  die  Palpation  nachweisen 
lassen.  Nicht  selten  findet  man  rigide  Beschaffenheit,  Verdickung  oder 
Verschmächtigung  und  Schlängelung  der  einzelnen  Gefäße,  Differenzen  in 
ihrem  Umfang  und  in  der  Größe  des  Pulses  auf  beiden  Seiten,  ganz  be- 
sonders aber  das  Fehlen  der  Pulsation  in  einer  oder  mehreren  oder  allen  von 
diesen  Arterien;  dieselben  können  dabei  noch  als  harte,  dünne  Stränge 
fühlbar  sein,  aber  lassen  nicht  eine  Spur  von  Puls  erkennen;  es  kann  auch 
vorkommen,  daß  der  Puls  von  der  gewöhnlichen  Stelle  nicht,  dagegen  etwas 
mehr  zentral  noch  schwach  zu  fühlen  ist. 

Dieses  Fehlen  des  Pulses  kann  zu  verschiedenen  Zeiten  sich  etwas  ver- 
schieden gestalten;  der  Puls  kann  zeitweilig,  wahrscheinlich  nach  dem 
vasomotorischen  Verhalten,  gänzlich  fehlen,  zu  anderer  Zeit  wieder  in 
schwacher  Weise  vorhanden  sein;  das  hängt  wohl  von  der  äußeren  Tempe- 
ratur oder  von  den  Funktionszuständen  der  Füße  ab.  Der  längere  Zeit 
verschwundene  Puls  kann  mit  der  Besserung  des  Leidens  wieder- 
kehren. 

Jedenfalls  verdient  dieses  objektive  Symptom,  das  sonst  wohl  nur  bei 
hochgradiger  seniler  Arteriosklerose  regelmäßig  gefunden  wird,  eine  ganz 
besondere   Beachtung. 

Die  Untersuchung  hat  sich  aber  auch  weiter  auf  die  Poplitea  und 
Femoralis  zu  erstrecken  und  läßt  auch  in  diesen  Arterien  gelegentlich  Ver- 
dickung, Schlängelung,  Obliteration,  abnorme  Kleinheit  und  Verschwinden 
des  Pulses  konstatieren.  Daß  außerdem  auch  noch  auf  das,  übrigens  wohl 
seltene,  Vorhandensein  von  Aneurysmen  an  den  großen  Schenkelarterien 
gefahndet  werden  muß,   bedarf  nur  dieses  Hinweises. 
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In  allen  übrigen  Beziehungen  liefert  die  Untersuchung  der  Beine  ein 
im  Vergleich  zu  den  schweren  Funktionsstörungen  auffallend  geringes  Er- 
gebnis; die  Motilität  ist  zunächst  ganz  normal;  der  Kranke  spaziert  im 
Zimmer,  hüpft,  tanzt,  macht  equilibristische  Übungen  wie  ein  gesunder 
Mensch;  selten,  daß  auch  schon  im  Beginnen  der  Bewegung  deutliche 
Funktionsstörungen  zu  erkennen  sind;  keine  Spur  von  Störung  der  Koordi- 
nation. —  Auch  die  Sensibilität  verhält  sich  meist  vollkommen  normal, 
höchstens,  daß  an  den  besonders  kalten  Füßen  eine  leichte,  mehr  subjektive 
Abstumpfung  zu  erkennen  ist.  —  Die  Reflexe  sind  meist  normal.  Trophische 
Störungen  an  der  Haut  sind  meist  gering;  etwas  welke  oder  leicht  glänzende 
Beschaffenheit  der  Haut  ist  mehrmals  angegeben;  —  an  den  Nägeln  er- 
scheinen Anomalien  ihres  Wachstums  vorzukommen.  —  Abmagerung  und 
Atrophie  der  Muskeln  ist  wiederholt  beobachtet.  Die  Grelenke  sind  frei 
(wenn  nicht  gerade  Gicht  besteht).  —  An  den  Nervenstämmen  findet  sich 
nichts  Abnormes. 

Im  übrigen  Körper  pflegt  besonders  das  Nervensystem  meist  in  jeder 
Richtung  normal  zu  sein  (Sphinkteren,  obere  Extremitäten,  Gehirn  und 
Hirnnerven,  Sinn  usw.);  natürlich  können  aber  auch  allerlei  zufällige  Kom- 
plikationen vorhanden  sein  und  nicht  selten  findet  man  außerdem  im  übrigen 
Körper  ebenfalls  die  Zeichen  der  Grundkrankheit:  der  Arteriosklerose  und 
ihrer  Konsequenzen  —  Schlängelung,  Rigidität  und  stärkere  Spannung  der 
verschiedenen  Arterien,  Myodegeneration  des  Herzens,  asthmatische  Be- 
schwerden, Schrumpfniere  u.  dgl.,  gelegentlich  auch  Diabetes  mellitus,  Zeichen 
von  Lues  innerer  Organe  usw." 

Das  Wesentliche  in  der  Erscheinungsform  der  beim  Menschen  beobach- 
teten Erkrankung  ist  also,  neben  dem  intermittierenden  Charakter,  die  Sensi- 
büitätsstörung,  die  Ermüdbarkeit  und  der  Muskelkrampf,  die  bis  zur  Unfähig- 
keit zum  Gehen  führen.  Von  einem  Lahmgehen  oder  Hinken  kann  kaum 
gesprochen  werden.  Erb  schlägt  deshalb  vor,  beim  Menschen  nicht  das 
Hinken  als  spezifisches  Symptom  zu  betrachten,  sondern  mehr  die  Unfähig- 
keit des  weiteren  Gehens  hervorzuheben  und  läßt  die  bisherige  Bezeichnung 
..intermittierendes  Hinken  (claudication  intermittente)''  faUen.  Die  Mannig- 
faltigkeit der  Nomenklatur  spricht  auch  dafür,  daß  das  Hinken  an  sich 
nach  Ansicht  der  neuen  Autoren  nur  einen  unwesentlichen  Teil  des  Sym- 
ptomenbildes ausmacht.  Zoege  v.  Manteuffel  schlägt  als  Bezeichnung 
vor:  ..Arteriosklerotischer  Rheumaiismus''.  Erb  die  Bezeichnung:  ..Dysbasia 
intermittens  angio-sklerotica".  Determann:  ..Akinesia  oder  Dyskinesia  inter- 
mittens  an^iosklerotica'',  Higier:  ..Paroxysmale  angiosklerotische  Myasthesie'^ 
WoLTON  und  Paul  (Oppenheim):  ..Angina  cruris''. 

Daß  die  Bezeichnung  als  Hinken  nicht  ganz  zweckmäßig  ist,  geht  auch 
daraus  hervor,  daß  dieselben  Erscheinungen  an  anderen  Körperteilen  beob- 
achtet sind.     Orthner  hat  über  intermittierendes  Hinken  des  Darmes  eine 
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vortreffliche  Arbeit  geliefert.  Nothnagel  (1867)  hat  über  einen  Symptomen- 
komplex berichtet,  der  an  den  Händen  auftrat,  Will  (1886)  über  dieselbe 
Lokalisationsstelle.  Determann  (1905)  berichtet  über  intermittierendes 
Hinken  eines  Armes,  der  Zunge  und  der  Beine.  Ebenso  dürften  die  Fälle 
von  BiEGANsKi,  Massaüt,  Wwedensky  (zit.  bei  Determann)  hierher  zu 
rechnen  sein. 

Embden  (zit.  bei  Determann)  berichtet  über  folgenden  Fall: 

Es  handelt  sich  um  eine  Frau  im  Wochenbett.  Der  rechte  Arm  war  in  der  Ruhe 
von  normalem  Ansehen  und  vollkommen  schmerzfrei.  Bei  jeder  Tätigkeit  wurde  er  blaß 
und  schmerzhaft,  Fehlen  des  Pulses  in  der  Art.  brach,  rad.  und  uln.  Dabei  war  früher 
der  Radialpuls  sicher  vorhanden.  Spater  gleichen  sich  die  Symptome  langsam  ans,  aber 
nicht  vollständig.     Der  Puls  kehrte  nicht  zurück. 

Nach  der  Ansicht  des  Verfassers  erscheint  es  nicht  ausgeschlossen,  daß 
manche  Formen  des  sogenannten  Schreibkrampfes  auf  eine  derartige  Erkran- 
kung zurückzuführen  sind.  Es  dürfte  sich  daher  in  Zukunft  empfehlen,  der- 
artige Patienten  auf  alle  einschlägigen  Symptome,  besonders  auf  das  Ver- 
halten der  Pulse,  hin  zu  untersuchen. 

Während  die  Arbeiten  der  Veterinärärzte  und  der  von  Charcot  be- 
schriebene Fall  eine  Thrombose  der  großen  Gefäße  als  Ursache  der  Krank- 
heitserscheinungen feststellt,  ist  es  durch  weitere  Forschungen  sichergestellt, 
daß  die  kleinen  und  kkinsten  arteriellen  Gefäße  beteiligt  sind.  Der  Prozeß 
ist  als  Endarteriüis  Miterans  bezeichnet  worden.  Durch  in  vivo  gewonnene 
Präparate  bei  Amputationen,  die  infolge  eingetretener  Gangrän  erforderlich 
wurden,  ist  das  pathologisch -anatomische  Bild  wesentlich  geklärt  worden. 
Da  aber  in  keinem  beobachteten  Falle  eine  Sektion  erforderlich  wurde,  die 
eine  Untersuchung  der  anscheinend  noch  gesunden  proximal  gelegenen 
größeren  Arterien  gestattet  hätte,  sind  die  ersten  Erscheinungen  der  Arterien- 
veränderungen noch  nicht  ganz  gesichert  und  mannigfache  Differenzen  der 
herrschenden  Meinimgen  bleiben  bestehen.  Nach  Zoeqe  v.  Manteuffel,  der 
als  einer  der  ersten  die  Aufmerksamkeit  der  Chirurgen  anläßlich  des 
XX.  Kongresses  der  Deutschen  Gesellschaft  für  Chirurgie  auf  den  Zusanmaen- 
hang  des  intermittierenden  Hinkens  mit  der  Spontangangrän  lenkte,  sind  die 
Ursachen  des  Gefäßverschlusses  bei  Gangrän  nach  intermittierendem  Hinken 
folgende: 

Bestimmte  und  ganz  besondere  Veränderungen  der  Gefäßwand  und  zwar  Sklerose 
der  Intima,  die  bis  zu  völligem  Verschluß  führen  kann.  Meist  tritt  dann  erst  der  Ge- 
webstod  auf. 

Die  Wandveränderungen  des  Gefäßes,  die  durchaus  den  Giarakter  der  gewöhnlichen 
OefäßakUrose,  aber  in  gesteigertem  Maße  aufwiesen,  sind  nach  der  Anschauung  von  Zoboe 
V.  Manteuffel  und  Weiss  als  der  erste  Anfang  der  Zirkulationsstörung  anzusehen,  an  die 
sich  direkt  die  Thrombose  anschließt.  Das  histologische  Bild  zeigt  nach  Zoeoe  v.  Man- 
teuffel durchaus  ähnliche  Dinge  wie  Winiwarteb  sie  gezeichnet  hat:  „Nach  innen  von 
der  Elastika  —  wo  sonst  nur  die  einschichtige  Reihe  der  Intimazellen  zu  finden  ist  —  ein, 
je  nach  dem  Alter  des  Kranken  bald  mehr,  bald  weniger  mächtiges  Lager  zellarmen 
sklerotischen  Bindegewebes:    das  Bild  einer  über  das  physiologische  Maß  hinausragenden 
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Arteriosklerose,  mit  all  ihren  Eigentümlichkeiten.  Innerhalb  dieses  konzentrischen  Ringea 
ein  regelloses  Durcheinander  von  gewucherten  Intimazellen  mit  Spalträumen,  neugebil- 
deten Gefäßen,  Pigmenthaufen,  als  Ausdruck  der  Organisation  eines  Thrombus. 

Die  Sklerose  des  Gefäßes,  die  schon  lange  bestand,  mußte  unter  dem  Druck  der 
Blutsäule  eine  konzentrische  Schichtung  erfahren  und  dem  Gefäß  ein  Lumen  lassen,  — 
die  sekundäre,  jüngere  Wucherung  der  Intima  in  den  Thrombus  hinein  kann  regellos  in 
allen  Richtungen  erfolgen,  weil  eben  kein  Gegendruck  die  Zellen  zu  bestimmter  Lagerung 
zwingt  — ." 

Nach  BoBGHABD  dagegen  „handelt  es  sich  in  den  Fällen  von  spontaner  Gangrän 
im  wesentlichen  um  eine  Verdickung  der  Intima  der  Arterien,  welche  in  einer  Wucherung 
der  Endothelien  und  Bildung  einer  homogenen,  derben,  zellarmen  Schicht  zwischen 
Elastika  und  Endothel  und  auch  in  einzelnen  Fällen  jenseits  derselben  besteht.  Diese 
Zunahme  der  Intima,  diese  Wucherung  der  Endothelien,  die  von  einer  oder  mehreren 
Stellen  der  Wand  ausgeht,  kann  für  sich  allein  einen  völligen  Verschluß  des  Gefäßlumens 
herbeiführen-  In  nicht  seltenen  Fällen  jedoch  staut  sich  in  den  Nischen  und  Winkeln 
der  Wucherung  das  Blut  oder  haftet  an  der  Oberfläche,  gerinnt  und  wird  später  oiga- 
nisiert. 

Da  die  Krankheit  fast  ausschließlich  bei  jugendlichen  Individuen  vorkommt,  bei 
denen  eine  Erkrankung  des  Herzens  nicht  vorhanden  ist,  da  mit  anderen  Worten  die 
treibende  Kraft  des  Blutes  kräftig  genug  ist,  um  einen  völligen  Verschluß  wenigstens  für 
die  erste  Zeit  zu  verhindern,  so  bilden  sich  in  dem  gewucherten  Gewebe  Gefäße  parallel 
der  alten  Blutbahn,  die  sich  mit  einer  wohlausgebildeten  Wand  umgeben  können. 

Die  Schichten  derselben  gehen  aus  den  alten  Endothelzellen  hervor.  Je  weiter  jedoch 
die  Wucherung  der  Intima  geht,  je  mehr  durch  die  Enge  der  Kanäle  die  treibende  Kraft 
geschwächt  wird,  desto  mehr  können  die  letzten  Blutbahnen  verengt  werden,  um  schließ- 
lich ganz  unterzugehen. 

Im  gleichen  Schritte  mit  der  verminderten  Nahrungszufuhr  geht  die  Umwandlung 
des  zellreichen  Gewebes  in  jene  derbfaserigen  Bindegewebsstränge.  Je  geringer  die 
Blutzufuhr  wird,  je  mehr  sich  das  Gewebe  im  Inneren  retrahiert,  desto  kleiner  wird 
das  ganze  Gefäß,  in  desto  größere  Falten  legt  sich  die  alte  Elastika,  imd  desto  dicker 
erscheint  sie.  Und  dann  kann  es  kommen,  daß  sich  in  jener  ursprünglichen  derben 
Wucherimgsschicht  der  Intima  noch  neue  elastische  Lamellen  bilden. 

Die  neugebildeten  Gefäßwände  im  Innern  halten  aber  in  vielen  Fällen  nicht  stand, 
es  kommt  zu  Blutungen  geringeren  oder  größeren  Grades  in  die  Umgebung. 

Deshalb  und  wegen  der  Organisation  kleiner,  in  den  Nischen  haftender  Thromben 
findet  man  so  häufig  altes  Blutpigment  in  den  obturierenden  Massen.'* 

Während  also  nach  Borchard  die  Wucherung  als  solche  den  Verschluß 
des  Gefäßes  herbeiführen  kann,  ist  nach  Zoege  v.  Manteuffel  eine  Verände- 
rung der  Intima  das  Primäre,  an  welche  eine  Thrombenhildxing  sich  an- 
schließt. 

Haga  hat  auf  Grund  seiner  zahlreichen  Untersuchungen  zwei  scheinbar 
differente  Bilder  gefunden. 

Im  ersten  Bilde  erscheint  das  Lumen  durch  Wucherung  der  Intima 
verengt,  und  schließlich  verschlossen  zu  sein.  Diese  gewucherte  Intima, 
welche  oft  regelmäßig  gebaut  ist,  wird  von  Kanälen  durchsetzt,  die  mit 
Endothel  ausgekleidet  sind.  Die  Gewebsmasse  ist  zellreich  imd  zeigt  deut- 
hche  Kerne.  Oft  sieht  man  veränderte,  amorphe  Blattpigmente  in  der- 
selben liegen. 

Im  zweiten  Bilde  ist  das  Lumen  der  Gefäße  mit  einem  Thrombus  aus- 
gefüllt, welcher  sich  zu  organisieren  beginnt.  Auch  hier  sieht  man  wieder 
an  verschiedenen  Präparaten  verschiedene  Übergangsstadien. 
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Nach  den  oben  geschilderten  in  Kürze  wiedergegebenen  Befunden  sind 
es  zwei  verschiedene  Prozesse,  welche  als  Entstehung  der  Obliteration  anzu- 
sprechen. Einmal  die  Wucherung  der  Intima  und  andrerseits  eine  Thromben- 
bildung. Weitere  Untersuchungen  dürften  diese  wichtige  Frage  vielleicht 
einer  sicheren  Lösung  zuführen. 

Nach  den  Arbeiten  von  Zoege  v.  Manteuffel,  Weiss,  Borchard, 
Haga  u.  a.  ist  die  Arterienveränderung  das  Wesentliche  des  pathologischen 
Bildes.  WwEDENSKY  dagegen  stellt  sich  auf  einen  ganz  anderen  Standpunkt, 
indem  er  eine  Slderose  der  Nervenstämme  als  primär  betrachtet,  entstanden 
auf  Grund  einer  früheren  oder  bestehenden  Infektion,  der  erst  sekundär  die 
Veränderung  der  Gefäße  folgt. 

Bei  der  Frage,  ob  nur  die  obliterierende  Gefäßentzündung  die  Gangrän 
der  Extremitäten  bedingt,  oder  ob  an  letzterer  sich  andere  Organe,  wie  das 
Nervensystem,  beteiligen,  kommt  Wwedensky  zu  einem  bejahenden  Schlüsse. 
Auf  Grund  der  mikroskopischen  Untersuchung  der  Gefäße  imd  Nerven  in 
seinen  beiden  Fällen  und  dergleichen  Untersuchungen  in  den  Fällen  von 
DuTiL  und  Lamy,  Mürawjew  .und  Fedorow,  Nikolsky  und  Lawkowsky, 
PiTRES  und  Vaillard,  behauptet  er,  daß  zum  Entstehen  der  Gangrän 
unbedingt  eine  Affektion  sowohl  der  Gefäße^  cds  auch  des  nervösen  Apparates 
der  Extremitäten  zugestanden  werden  muß  und  daß  es  Fälle  gibt,  in  denen 
die  Erkrankung  der  Nerven  in  den  Vordergrund  tritt,  während  die  Arteriitis 
obUterans  nur  an  den  kleinsten  Gefäßen  und  Kapillaren  beobachtet  wird. 
Das  Studium  solcher  Fälle  führte  unwillkürlich  zu  dem  Gedanken,  daß  an 
dem  Entstehen  der  Gangrän  weniger  die  Arteriitis  obliterans,  als  die  Neu- 
ritis degenerativa  schuld  trage,  wie  er  schon  auf  dem  Kongresse  russischer 
Ärzte  in  Moskau  (1891)   betont  hat. 

„FreiUch'S  so  führt  Wwedensky  aus,  „fällt  es  dem  Arzt  nicht  leicht,  sich 
von  einer  eingewurzelten  Anschauung  loszumachen,  namentlich  wenn  sie  durch 
eine  Reihe  von  Beobachtungen  unterstützt  wird.  Heubner,  Friedländer, 
WnawARTER,  WiNOGRADOW  u.  R.  fanden  bei  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung stets  deutliche  Veränderungen  an  den  Gefäßen  und  schrieben  diesen 
natürlich  die  Hauptrolle  bei  der  Entwicklung  der  Gangrän  zu.  Die  Beob- 
achter nach  ihnen  suchten  und  fanden  natürlich  dasselbe.  Daher  bürgerte 
sich  natürlicherweise  die  Ansicht  von  der  Entwicklung  der  Gangrän  auf 
Grund  der  Gefäßveränderung  vollkommen  ein.  Die  Anschauung  von  der 
Entstehung  der  Gangrän  auf  nervöser  Grundlage  hingegen  kam  entweder 
niemandem  in  den  Sinn  oder  aber  wurde  für  unwahrscheinUch  erachtet. 
Die  meisten  Autoren,  die  sich  mit  der  Untersuchung  der  Gangrän  befaßten^ 
hielten  es  nicht  der  Mühe  wert,  gleichzeitig  mit  der  mikroskopischen  Unter- 
suchung der  (Jefäße  auch  die  der  Nerven  vorzunehmen.** 

So  ist  in  den  ausführlichen  und  fleißigen  Arbeiten  von  Wolko  witsch, 
Kondratsky,  Zoege  v.  Manteuffel,  Weiss  der   Beteiligung  der   Nerven 
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nur  nebenbei  oder  auch  gar  nicht  Erwähnung  getan.  Wwedensky  ist  fest 
davon  überzeugt,  daß  es  keinen  Fall  von  Gangrän  gibt,  wo  nicht  neben 
der  Arteriitis  obliterans  gleichzeitig  auch  Veränderungen  an  den  Nerven  der 
betreffenden  Extremität  vorlägen.  ,^Nw  unter  der  Annahme  einer  gleich- 
zeitigen Erkrankung  der  Gefäße  und  Nerven  kanten  wir  uns  die  verschiedenen 
klinischen  Symptome  bei  dieser  Krankheit  erklären,  wie  z.  B.  die  bald  mehr, 
bald  weniger  deutlich  hervortretenden  Schmerzen,  die  ständige  oder  vor- 
übergehende Cyanose  und  Vertaubung  der  Extremitäten,  die  Muskelkrämpfe 
und  die  verschiedenen  trophischen  Störungen  der  Haut.  Endlich  kann  man 
auch  nur  unter  der  Annahme  einer  nervösen  Störung  die  auffallenden  Re- 
sultate verstehen,  die  im  Beginn  der  Erkrankung  durch  elektrische  Behand- 
lung erzielt  wurden." 

Die  außerordentliche  Bedeutung  der  Untersuchungen  Wwedenskys  hegen 
auf  der  Hand;  wenn  man  dieselben  akzeptiert,  so  ist  in  dem  E^ankheits- 
bilde  manches  geklärt,  das  bei  alleiniger  Arterienveränderung  geradezu  un- 
verständhch  bisher  gewirkt  hat. 

Über  die  Entstehung  der  Krankheit  sind. die  Ansichten  der  Autoren  sehr 
geteilt.  Zunächst  sind  rein  mechanische  Hindemisse  verantwortlich  zu 
machen,  wie  in  dem  Falle  von  Chabcot,  Bourgeois  und  dem  Falle  von 
Simon.  Dieser  berichtet  von  einem  Kranken,  bei  dem  in  Anschluß  an  einen 
schweren  Gelenkrheumatismus  ein  Herzklappenfehler  eintrat.  Durch  eine 
Embolie  der  vorderen  Unterschenkelarterie  sind  dann  Erscheinungen  aufge- 
treten, die  denen  bei  intermittierendem  Hinken  gleichen.  Von  diesen  weni- 
gen Fällen  abgesehen,  ist  ein  direktes  ursächliches  mechanisches  Moment 
nicht  zu  eruieren.  Die  Symptome  werden  vielmehr  durch  eine  Sklerosierung 
der  kleinen  und  kleinsten  arteriellen  Gefäße,  bzw.  dieser  und  der  die  Ge- 
fäße versorgenden  Nerven  hervorgerufen.  (Auch  eine  Beteiligung  der  Venen 
ist  des  öfteren  erwähnt.)  Für  die  Entstehung  dieser  Veränderungen  sind 
die  mannigfachsten  Erklärungen  versucht  worden.  Im  großen  ganzen  aber 
genügen  sie,  wie  hier  vorausgeschickt  werden  soll,  absolut  nicht. 

Idelsohn  macht  die  Platt fußsteUung,  welche  bei  manchen  Patienten  be- 
obachtet ist,  verantwortlich,  indem  er  ausführt,  daß  durch  das  Fehlen  des 
Fußgewölbes  die  Sohle  dem  Boden  mehr  genähert  ist,  imd  so  die  Kälte 
derselben  die  Gefäße  ungünstig  beeinflussen  könnte. 

Der  Kälte  als  solcher  wird  ein  großer  Einfluß  zugeschrieben,  wie  es 
von  Zoege  V.  Manteufpel  hervorgehoben  wird.  Da  ein  großer  Teil  der 
beobachteten  Fälle  Bussen  betreffen,  die  in  einem  kalten  EJima  leben,  und 
durch  Reisen  usw.  Erkältungen,  Erfrierungen  und  Durchnässungen  mehr 
ausgesetzt  sind  als  andere,  wird  diese  Möglichkeit  nicht  von  der  Hand 
zu  weisen  sein.  Auch  „kalte  Bäder",  Kneippkuren  scheinen  nicht  ohne  Ein- 
fluß zu  sein. 

Sehr  ähnlich  steht  es  mit  der  Infektion  an  Lues,    Zweifellos  kann  diese 
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eine  schädigende  Wirkung  auf  die  Gefäße  ausüben;  durch,  die  pathologischen 
Befunde  würde  der  Zusammenhang  nachzuweisen  sein.  Haga  geht  sogar  so 
weit,  zu  behaupten,  daß  in  allen  Fällen,  in  denen  eine  Infektion  anamnestisch 
nicht  nachweisbar  ist,  eine  angeborene  Lues  als  Ursache  anzusprechen  sei. 
Erb  bestreitet  dagegen  die  Bedeutung  dieses  Faktors.  Nach  seinen  Aus- 
führungen sind  ca.  22%  der  untersuchten  Patienten  sjrphilitisch  gewesen, 
ein  Prozentsatz,  der  genau  dem  allgemeinen  Durchschnitt  bei  Männern  der 
besseren  Stände  entspricht  (nach  einer  auf  10000  Fälle  sich  erstreckenden 
Statistik  Ebbs  21,5%).  Dies  Moment  hat  auch  Higier  als  nicht  ausschlag- 
gebend zurückgewiesen. 

Der  Alkohol,  der  sonst  meist  als  Hauptschuldiger  eintritt,  scheint  hier 
ohne  besondere  Bedeutung  zu  sein,  da  ein  großer  Teil  der  beobachteten 
Patienten  gar  nicht  oder  nur  mäßig  tranken.  Gicht  und  Diabetes,  die  man 
früher  beschuldigt  hatte,  spielen  wohl  keine  Bolle;  früher  war  besonders 
Diabetes  mit  Bücksicht  auf  die  dabei  vorkommende  Spontangangrän  für 
wesentlich  gehalten  worden. 

Sänger  hält  das  Moment  der  Überanstrengung  der  Beine  im  Beruf  für 
bedeutungsvoll. 

Ebb  u.  a.  erscheint  der  Tabahmißhrati/ch  als  wahrscheinliches  Moment. 
Bei  seiner  Statistik  von  45  Fällen  hatten  gar  nicht  oder  mäßig  geraucht  13, 
stark  geraucht  10  und  enorm  stark  geraucht  (40 — 60  Zigaretten  oder  10  bis 
15  und  mehr  Zigarren  pro  Tag)  15.  Trotz  der  Schwierigkeit,  diese  Zahlen 
richtig  zu  taxieren  (wegen  mangelnder  aUgemeiner  Statistik  über  das  Bauchen), 
erscheint  es  doch  recht  auffallend,  daß  unter  45  oder  richtiger  unter  38  Män- 
nern sich  15  befinden,  die  enorm  stark,  oder  25,  die  überhaupt  stark  ge- 
raucht haben,  das  scheint  doch  erheblich  über  das,  was  man  gewöhnlich  bei 
den  betreffenden  Bevölkerungsschichten  und  Bässen  findet,  hinauszugehen. 
Das  unter  den  15  enorm  starken  Bauchern  sich  9  Kranke  aus  Bußland  (von 
11  russischen  Patienten  überhaupt)  finden,  bestätigt  nur  die  bekannte  Tat- 
sache, daß  in  Bußland  die  Sitte  des  übermäßigen  Zigarettenrauchens  sehr 
weit  verbreitet  ist  (die  Fälle  von  Goldflam- Warschau  waren  fast  alle  starke 
Baucher).  Gegenüber  den  von  anderen  Seiten  geäußerten  Zweifeln  ist  Erb 
nach  wie  vor  geneigt,  dem  Tabakmißbrauch  einen  gewissen,  nicht  unerheb- 
lichen Einfluß  auf  die  Entstehung  des  intermittierenden  Hinkens  zu  vindi- 
zieren. Die  von  anderer  Seite  geäußerten  Zweifel  beruhen  auf  der  Beobach- 
tung, daß  auch  Frauen  von  der  Erkrankimg  befallen  werden  (von  127  bei 
Erb  erwähnten  Fällen  verschiedener  Autoren  sind  120  Männer  und  nur 
7  Frauen).  Femer  haben  eine  Anzahl  der  Patienten  gar  nicht  oder  nur  mäßig 
geraucht,  und  das  Fortlassen  der  Schädlichkeit  zeitigte  nicht  die  Besserung, 
die  danach  erwartet  werden  mußte. 

Erb  findet  aber  eine  wertvolle  Bestätigung  dieser  Ansicht  in  der  sehr 
auffallenden  Tatsache,  daß  in  nicht  weniger  als  14  Fällen  (s.  o.)  starkes  und 
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enormes  Rauchen  als  einzige  Ursache  des  Leidens  zu  ermitteln  war,  während 
alle  anderen  Schädlichkeiten  (SyphiUs,  Alkohol,  Eälteschädlichkeiten,  Dia- 
betes usw.)  ausdrücklich  als  fehlend  notiert  sind. 

Oppenheim  vertritt  den  Standpunkt,  daß  die  durch  Nervosität  (nervöse 
Belastung)  begründete  Neigung  zu  vasomotorischen  Störungen  einen  bedeut- 
samen Faktor  in  der  Symptomatologie  bildet  und  führt  dafür  verschiedene  Falle 
an.  Bei  zwei  Fällen  bestanden  Verwachsung  mehrerer  Zehen.  Außer  dieser 
Bildungsanomalie,  die  relativ  häufig  in  Verbindung  mit  schweren  Neurosen 
von  Oppenheim  beobachtet  ist,  lag  bei  dem  einen  Patienten  Asthma 
nervosum  vor,  ferner  stanmite  er  von  Eltern,  die  beide  an  Diabetes  gelitten 
hatten.  Ein  dritter  Fall  litt  an  hystero- epileptischen  Anfällen.  Ein  vierter 
Fall  stotterte  und  wurde  später  von  Asthma  und  Schreibkrampf  befallen. 
Die  von  Erb  in  Anlehnung  an  Charcot  geschilderten  Erscheinungen  waren 
bei  allen  Patienten  deuthch  ausgesprochen,  zur  Gangrän  war  es  aber  nur 
bei  einem  gekommen.  Es  ist  dies  besonders  beachtenswert,  da  das  Leiden 
bei  dem  einen  schon  fünf,  bei  einem  anderen  schon  15  Jahre  besteht,  ohne 
daß  sich  diese  schweren  Folgezustände  ausgebildet  hätten. 

Die  Neurosen  des  Herzens  und  Gefäßsj^tems  können  nach  Oppenheim 
früher  oder  später  in  materielle  Erkrankungen  dieser  Gebilde  übergehen. 
Besonders  ist  dieser  Entstehungsmodus  für  die  Arteriosklerose  und  die  ver- 
wandten Erkrankungen  des  Gefäßapparates  jetzt  wohl  allgemein  anerkannt. 
Für  die  Neurosen  traumatischen  Ursprungs  hat  Oppenheim  diese  Transfor- 
mation durch  eine  kontinuierUche  Beobachtung  schon  vor  langer  Zeit  fest- 
stellen können.  Der  Gefäßapparat  der  von  Hause  aus  nervösen  Individuen 
ist  also  gegen  die  ihn  treffenden  SchädUchkeiten  weniger  widerstandsfähig 
und  wird  somit  eher  von  den  Affektionen  befallen  werden,  die  der  yßJaudi- 
cation  intermittenie"  zugrunde  liegen. 

Femer  ist  zu  bedenken,  daß,  wenn  sich  bei  nervösen  Lidividuen  eine 
Gefäßerkrankung  infolge  der  Einwirkimg  andrer  Schädlichkeiten  entwickelt 
hat,  diese  leichter  zum  Ausgangspunkt  der  Erscheinungen  werden  wird, 
welche  das  Wesen  des  intermittierenden  Hinkens  ausmachen. 

Oppenheim  bejaht  die  Fragen,  ob  das  y,inteTfnütierende  Hinken"  selbst 
eine  funktionelle  Neurose,  resp.  ein  Symptom  derselben  sein  kann,  und  ob 
es  eine  vasomotorische  Neurose  dieses  Charakters  gibt,  die  lange  Zeit  oder 
dauernd  besteht,  ohne  daß  es  zu  einer  materiellen  Erkrankung  der  ent- 
sprechenden Gefäße  zu  kommen  braucht.  Ganz  besonders  im  Hinblick  auf 
einen  Fall,  in  welchem  das  Leiden  nun  schon  seit  15  Jahren  besteht,  ohne 
daß  sich  die  schweren  Folgen  des  Gefäßverschlusses  entwickelt  haben,  hält  er 
es  für  möglich,  daß  dauernde,  wenn  auch  an  Intensität  wechselnde,  spastische 
Zustände  in  der  Muskulatur  der  Arterienwand  vorkommen,  welche  die  Be- 
schwerden des  intermittierenden  Hinkens  hervorrufen.  Es  ist  auch  der 
Vermutung  Baum  zu  geben,   daß  eine  angeborene  Enge  des  Gefäßsystems, 
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also  wiederum  eine  in  der  Anlage  wurzelnde  Anomalie,  der  Entstehung  dieser 
Störungen  Vorschub  leistet. 

Auch  GoLDFLAM  versuchte  bei  einer  Anzahl  von  Fällen  den  Nachweis  zu 
führen,  daß  nervöse  Dispositionen,  die  oft  familiär,  entweder  in  derselben 
Familienreihe,  oder  in  der  Aszendenz  vorhanden  waren,  in  hervorragendem 
Maße  für  die  Erkrankung  verantwortlich  zu  machen  wären.  Ebb  wendet 
sich  gegen  diese  Anschauung,  indem  er  meint,  daß  darüber  genügende  No- 
tizen fehlen  und  daß  es  auffallend  wäre,  daß  das  Leiden  so  außerordentlich 
selten  bei  Frauen  vorkommt.  Auch  Sänger  wendet  sich  gegen  die  von 
Oppenheim  und  Bbissaud  vertretene  Ansicht  von  einem  Zusammenhang 
des  intermittierenden  Hinkens  und  der  neuropathischen  Diathese. 

Betrachtet  man  nach  der  ERBschen  Statistik  die  Art  der  Schädlichkeiten, 
so  ergibt  sich  als  vorläufiges  Resultat  für  die  Ätiologie  des  „intermittierenden 
Hinkens'',  daß  Syphilis  und  Alkohol  von  zweifelhafter,  jedenfalls  von  relativ 
geringer,  daß  Kälteschädlichkeiten,  welche  die  Füße  treffen,  wohl  von  etwas 
größerer,  und  daß  endlich  der  Tabakmißbrauch  von  der  hervorragendsten 
Bedeutung  für  dieselbe  ist. 

In  manchen  Fällen  war  aber  gar  keine  Schädlichkeit  zu  ermitteln! 

Verfasser  erscheint  es  aber  unbedingt  nötig,  auch  der  oben  erwähnten 
nervösen  Disposition  bei  der  Beurteilung  einschlägiger  Fälle  gleichfalls 
Rechnung  zu  tragen. 

Ob  Traumen  eine  Bolle  spielen,  erscheint  nicht  ausgeschlossen  (Muskat, 
Holz). 

Das  Vorkommen  der  Krankheit  ist  vorwiegend  bei  höheren  Ständen 
beobachtet. 

In  den  ERBschen  45  Fällen  waren  bei  Beginn  des  Leidens  unter 
40  Jahren:  8  Fälle  (darunter  nur  einer  unter  30.  Jahren),  über  40  Jahren: 
37  Fälle,  diede  ziemlich  gleichmäßig  auf  das  fünfte  bis  siebente  Lebens- 
dezennium verteilt. 

Nach  Haoa  kommen  auf  34  Fälle  zwei  unter  37  Jahren,  19  zwischen 
38 — 57  Jahren,  zwei  zwischen  58—67  Jahren.  Idelsohn  hebt  die  Bevor- 
zugung der  semitischen  Rasse  bei  der  Erkrankung  hervor.  Von  seinen 
14  Fällen  waren  zwölf  Juden;  Higibr  fand  unter  18  Fällen  17  Juden; 
dagegen  fand  Erb  unter  45  Fällen  14  Juden  und  29  Christen,  so  daß,  wie 
er  ausführt,  diese  obige  Behauptung  nicht  absolute  Gültigkeit  haben  kann. 

Nach  Haga  ist  die  Erkrankung  in  Japan  sehr  verbreitet.  Das  seltene 
Vorkommen  bei  Frauen  (bei  Erb  von  127  Fällen  nur  7  Frauen,  bei  Haga 
bei  33  Männern  nur  eine  Frau)  ist  schon  oben  erwähnt.  Der  linke  Fuß 
scheint  häufiger  betroffen  zu  sein  als  der  rechte  (21:23  bei  Haga).  Im 
großen  ganzen  ist  die  Zahl  der  beobachteten  Fälle  noch  recht  gering,  doch 
dürfte  dies  zum  Teil  auf  nicht  gestellte  Diagnose  zurückzuführen  sein. 

Aus  dem  Symptomenkomplex,   welcher  aus  Zweckmäßigkeitsrücksichten 
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weiter  oben  geschildert  wurde,  ist  die  Diagnose  unschwer  zu  steUen,  doch 
sind  differentialdiagnostisch  einige  ähnliche  Erkrankungen  auszuschalten. 
In  Betracht  kommen: 

1.  Ischiatische  neuralgische  Schmerzen,  die  sich  häufig  auch  im  Unter- 
schenkel lokaUsieren. 

2.  Rheumatistmu,  bei  dem  ziehende  Schmerzen  und  unangenehme  Sen- 
sationen beobachtet  werden.  Dazu  kommt,  daß  derartige  Patienten  häufig 
mit  Erkältungen  und  Durchnässungen  zu  kämpfen  hatten,  und  daß  ihr 
Wohlbefinden  durch  kalte  Außentemperatur  stark  beeinträchtigt  wird, 
während  es  durch  die  Wärme  stets  gebessert  erscheint. 

3.  Rein  nervöse  Erscheinungen  auf  neurasthenisch-hysterischer  Basis.  Da 
ein  großer  Teil  der  bisher  bekannten  Fälle  anderweitige  nervöse  Merkmale 
aufwies,  wäre  eine  solche  Fehldiagnose  leicht  zu  verstehen.  Selbst  einem 
so  erfahrenen  Forscher  wie  Erb  ist,  wie  er  selbst  mitteilt,  eine  derartige 
Verwechslung  in  früheren  Jahren  untergelaufen. 

4.  PlaUfußbeschwerden,  Da  es  häufig  vorkonmit,  daß  derartige  Leidende 
bei  genauer  Besichtigung  eine  mehr  oder  weniger  ausgesprochene  Plattfuß- 
stellung (Idelsohn)  haben,  wie  diese  ja  so  häufig  zur  Schonung  des 
schmerzhaften  Fußes  eingenonmien  wird,  und  der  Plattfuß  in  nicht  seltenen 
Fällen  ähnliche  Erscheinungen  hervorruft,  so  sind  auch  derartige  Fehl- 
diagnosen möglich  und  das  Erstaunen  des  Patienten  und  des  Arztes,  daß 
trotz  sachgemäßer  Plattfußbehandlung  —  Gipsverbände,  Einlagen,  Übungen, 
Massagen  usw.  —  keine  Besserung  eintritt,  ist  ein  gleiches.  Hierher  wäre 
auch  die  Tarsalgie  u.  a.  zu  rechnen. 

5.  Gicht^  die,  im  Fuße  lokaUsiert,  ähnliche  Beschwerden  hervorrufen  kann. 

6.  Erkrankungen  des  Zentralnervensystems  (Elsholz). 

Sichergestellt  wird  die  Diagnose  erst  durch  den  Nachweis  des  Fehlens  des 
Arterienjndses.  Dieses  Symptom,  das  besonders  Erb  hervorhebt,  ist  von 
so  eminenter  Bedeutung  auch  für  die  Prognose,  daß  es  nie  übersehen  werden 
dürfte.  Es  sind  allerdings  Fälle  beobachtet,  wo  der  Puls  vorhanden  war 
und  trotzdem  die  Erscheinungen  des  intermittierenden  Hinkens  auftraten  und 
andererseits  solche,  in  denen  der  Puls  fehlte  (s.  bei  dem  vom  Verfasser  be- 
schriebenen Fall  am  rechten  Fuß)  und  keine  Störungen  beobachtet  wurden. 
Die  Erklärung  ist  wohl  so  zu  geben,  daß  sich  bereits  Eollateralen  gebildet 
haben,  bzw.,  wie  von  Borchard  ausgeführt  ist,  in  dem  obliterierten  Qefäße 
sich  ein  neues  Lumen  gebildet  hat,  bzw.  daß  andererseits  die  Obliteration 
noch  nicht  so  weit  vorgeschritten  ist,  um  den  Durchtritt  von  Blut  völlig 
zu  hindern,  die  Verändenmg  der  Wand  aber  so  stark  ist,  daß  der  Puls 
nicht  mehr  gefühlt  werden  kann. 

Idelsohn  konnte  bei  14  Fällen  fünfmal  das  Fehlen  aller  vier  Pulse  (tib. 
post.  und  dorsalis  pedis  an  beiden  Füßen)  feststellen,  zweimal  fehlte  der 
Puls  an  drei  Arterien,  fünfmal  an  zwei  Arterien,  einmal  fehlte  ein  Puls. 
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Erb  stellte  darch  Untersuchungen  an  der  Klinik  und  Poliklinik  fest, 
daß  unter  normalen  Verhältnissen  fast  nie  ein  Fehlen  des  Pulses  in  den 
Aa.  tibiales  posticae  und  dorsales  pedia  nachweisbar  wäre.  Möglicherweise 
sind  bei  den  Fällen,  wo  bei  Bestehen  des  Pulses  ein  t3rpi8ches  Erankheits- 
bild  eintritt,  die  von  Wwedensky  gemachten  Beobachtungen  in  Betracht 
zu  ziehen,  daß  nämlich  nicht  die  Gefäße  in  allen  Fällen  primär  erkrankt 
sind,  sondern  die  Nerven.  Auch  die  von  Oppenheim  beschriebenen  spasti- 
schen Zustände  auf  nervöser  Basis  sind  hier  zu  berücksichtigen. 

Ein  diagnostisches  Hilfsmittel,  das  Sänger  empfiehlt,  ist  die  Röntgen- 
aufnahme, die  in  der  Tat  in  manchen  Fällen  die  Gefäße  als  geschlängelt 
und  deutlich  konturiert  hervortreten  laßt.  Aber  bedauerlicherweise  gelingt 
der  Nachweis  nur  manchmal,  wie  aus  den  Arbeiten  von  Viebling;  Freund 
a.  a.  hervorgeht.  Auch  hier  ist  zunächst  wohl  wieder  an  die  Wwedensky- 
schen  Arbeiten  zu  denken.  Zu  berücksichtigen  ist  aber  ferner  die  Art  der 
Arterienveränderung,  die  erst  sekundär  Verkalkungen  —  die  im  Bilde  er- 
scheinen —  aufweist.  Sklerose  der  Gefäße  ohne  Verkalkung  aber  immer 
im  Röntgenbilde  nachzuweisen,  dürfte  heute  nicht  ohne  weiteres,  auch 
bei  höchster  technischer  Vollkommenheit,  möglich  sein.  (Vgl.  Albers-Schön- 
BERO  und  Muskat,  Verhandlungen  des  II.  Böntgenkongresses  1906.) 

Über  den  Wert  der  richtigen  Diagnose  spricht  auch  Stempel  hinsicht- 
lich der  Invalidenversicherung.  Nach  seiner  Ansicht  werden  den  Symptomen, 
welche  die  Veränderung  der  Gefäße  hervorrufen,  nicht  genügend  Beachtung 
geschenkt,  und  berechtigte  Ansprüche  verkannt. 

Die  Prognose  der  .Erkrankung  hängt  davon  ab,  das  Anfangsstadium  zu 
erkcDnen,  um  das  zweite  Stadium  der  Gangrän  zu  verhindern.  Darin  liegt 
auch  die  Bedeutung  der  richtigen  Diagnose  des  ^^intermittierenden  Hinkens^^ 

Nach  der  Ansicht  Charcots  (s.  Elsholz),  dem  ersten  und  sicherhch 
einem  der  besten  Beobachter,  dem  man  sich  völlig  anschließen  muß,  präsen- 
tiert sich  die  Gangrän  nach  vorausgegangenem  „intermittierenden  Hinken'^ 
wie  der  zweite  Akt  eines  Schauspiels,  der  durch  rechtzeitige» 
Eingreifen  hätte  in  seiner  Entwicklung  aufgehalten  werden 
können. 

Es  ist  zweifellos,  daß  nach  den  Anschauungen,  die  Oppenheim  vertritt, 
die  Prognose  nicht  schlechthin  als  infaust  bezeichnet  werden  darf,  da  es  sich 
doch  um  vasomotorische  Störungen  auf  nervöser  Basis  handeln  kann. 

Auch  Ebb  stellt  sich  nicht  auf  einen  absolut  pessimistischen  Standpunkt, 
besonders  da  es  ihm  gelungen  ist,  in  einem  Falle  das  Wiederkehren  des 
Arterienpulses  zu  beobachten. 

Nach  Ebb  ist  der  Verlauf  des  Leidens  wohl  stets  ein  chronischer,  wenn 
auch  manchmal  die  schweren  Symptome  mit  einer  gewissen  Plötzlichkeit 
einsetzen;  es  werden  sich  dann  aber  meist  schon  länger  vorausgegangene 
Vorboten  nachweisen  lassen.     Langsam   nehmen  die  Beschwerden   zu,   die 
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Parästhesien,  Schmerzen,  Spannungen  wachsen  nach  und  nach  an.  Nicht 
selten  suchen  die  Kranken  die  Sache  zu  forcieren,  werden  wohl  auch  von 
dem  Arzty  der  das  Leiden  nicht  erkannt  hat^  zu  verkehrten  Maßregdn:  Kali- 
tmsserprozeduren ,  starker  Massage^  forcierten  Gehübungen  u,  dgl.  a/ngeleüet, 
und  so  verschlimmert  sich  das  Leiden  mehr  und  mehr.  Wird  nun  hier  nicht 
Halt  geboten  durch  eine  sachgemäße  Behandlung  und  Diätetik,  so  kommt  es 
schließlich  zu  dem  betrübenden  Ausgang  in  Gangrän  und  zwar  jortschreiten- 
der  Gangrän  der  Zehen,  des  Fußes,  des  Unterschenkels  mit  ihren  schweren 
Folgezuständen, 

Diese  von  Charcot  so  oft  betonte  Tatsache  ist  von  ganz  besonderer  prak- 
tischer Wichtigkeit  und  es  hat  gerade  aus  diesem  Grunde  die  Kenntnis  des 
Sjonptomenkomplexes  des  intermittierenden  Hinkens  und  seiner  Grund- 
ursache eine  hohe  Bedeutung;  der  Arzt  muß  wissen,  daß  dieses  Symptom 
ein  gar  nicht  seltener  Vorläufer  der  spontanen,  arteriosklerotischen  Gangran 
ist,  und  daß  diese  mögUcherweise  durch  rechtzeitige  und  passende  Behand- 
lung des  Kranken  nicht  selten  abgewendet  werden  kann;  namentlich,  da 
der  Verlauf  nicht  immer  nach  diesem  Schema  vor  sich  geht. 

Es  kommen  auch  Schwankungen  zum  Bessern  vor;  das  Übel  kann 
stationär  werden,  es  kann  sich  wohl  auch  ein  genügender  KoUateralkreislauf 
ausbilden,  oder  die  Arteriosklerose  geht  zurück  und  der  Blutstrom  kann 
wieder  in  ausgiebiger  Weise  zirkuheren;  so  kann  es,  wie  in  drei  Fallen  von 
Erb,  zu  einer  von  Heilung  nicht  weit  entfernten  Besserung  kommen.  Frei- 
lich wird  dieser  Zustand  nicht  inmier  eine  große  Garantie  der  Dauer  bieten. 

Nach  Idelsohn  trat  bei  14  selbstbeobachteten  Fällen  dreimal  Gangrän 
auf,  bei  18  Kranken  Higiers  siebenmal,  bei  27  Kranken  Goldflams  sieben- 
mal. Besonders  zahlreich  und  die  Fälle  Hagas,  der  allerdings  erst  die 
Endstufe  der  Erkrankung,  die  Gangrän,  in  seinem  Krankenhause  beobachten 
konnte. 

Bei  Frauen  scheint  es  nicht  zur  Gangrän  zu  konmien.  Nach  den  Er- 
fahrungen ZoEGE  V.  Manteuffels,  die  er  Verf.  in  persönlicher  Rücksprache  auf 
dem  letzten  Chirurgen -Kongresse  (1906)  mitteilte,  kommt  es  früher  oder 
später  stets  zur  Gangrän. 

Die  Prognose  des  ersten  Stadiiuns  wird  also  recht  vorsichtig  zu  stellen 
sein,  obwohl  eventuell  ein  Stillstand  der  Erkrankung  im  Stadium  des  inter- 
mittierenden Hinkens  erwartet  werden  darf,  ja  sogar  eine  Besserung,  bzw. 
funktionelle  und  teilweise  anatomische  Heilung. 

Im  zweiten  Stadium,  dem  der  Gangrän,  kann  durch  entsprechende  Eingriffe 
dem  Fortschreiten  des  Leidens  Einhalt  geboten  werden,  und  eine  Wieder- 
herstellung der  Leistungsfähigkeit  des  ganzen  Organismus  herbeigeführt  werden. 

Naturgemäß  wird  es  das  Bestreben  sein  müssen  für  beide  Strien,  be- 
sonders aber  für  das  erste,  nach  therapeutischen  Maßnahmen  zu  suchen, 
die  ein  Fortschreiten  des  Prozesses  verhüten. 
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Das  Auffallende  hinsichtlich  der  Erscheinung,  daß  meist  jüngere  Leute 
befallen  werden,  dürfte  mit  der  neueren  Auffassung  der  Arteriosklerose  als 
„Abhetzungskrankheit^*  und  nicht  lediglich  als  Alterserscheinung  erklärt 
werden  können.  Demgemäß  hat  die  Therapie  Wert  darauf  gelegt,  alles 
auszuschalten,  das  dem  Patienten  lokal  und  allgemein  schädlich  sein  könnte. 

In  Betracht  käme  also  Ernährung,  vielleicht  Milchdiät,  die  von  Edqren 
und  ScHRÖTTER  empfohlen  ist. 

Von  anderer  Seite  wird  aber  die  Bedeutung  der  Milch  bestritten,  da  mit 
der  Milch  zuviel  Kalk  dem  Organismus  zugeführt  würde. 

KuMPF  (Eulenburg)  hat  einen  Diätzettel  für  Arteriosklerotiker  zusammen- 
gestellt, der  zehnmal  weniger  Kalksalze  enthält  als  Milch:  52  g  Fleisch, 
100  g  Brot,  100  g  Fisch,  100  g  Kartoffeln,  100  g  Äpfel. 

Um  die  diuretische  Wirkung  der  Milch  zu  ersetzen,  empfiehlt  er  milch- 
saures Natron. 

Alle  Schädlichkeiten,  wie  Tabak,  Alkohol,  Durchnässungen,  länger  for- 
ciertes Anstrengen  der  Beine,  Arbeiten  in  „feuchtkalten  Bäumen",  am 
offenen  Fenster  und  Ähnliches  ist  streng  zu  verbieten,  und  der  Erfolg  als 
solcher  ist  häufig  in  einem  Stillstande  des  Prozesses  beobachtet  wqrden. 
Gutes  Schuhwerk,  warme  wollene  Strümpfe  sind  unbedingt  erforderlich. 

Die  Vermeidung  jeder,  auch  der  kleinsten  Verletzung  beim  Hühneraugen- 
oder Nägelschneiden  usw.  ist  dem  Patienten  dringend  zu  raten. 

Von  positiven  therapeutischen  Maßnahmen  käme  zunächst  das  Jod  in 
Betracht,  das  bei  nachgewiesener  Lues,  aber  auch  sonst  mitunter  guten 
Erfolg  hat. 

Haga  empfiehlt  für  jeden  Fall  Quecksilberbehandlung. 

Lauwarme  Fußbäder,  leichte  Massage  des  Körpers  und  auch  der  ünter- 
extremitäten  —  die  von  Zoege  v.  Manteüpfel  verworfen  wird  —  scheinen 
günstigen  Einfluß  auszuüben.  Desgleichen  eine  gewisse  Gewöhnung  an  Tätig- 
keit der  Beine.  Langsames  regelmäßiges  Gehen  mit  bestimmten  Ruhepausen, 
die  immer  weiter  hinausgeschoben  werden,  haben  nach  Erb  mitunter  wohl- 
tuend eingewirkt.  Auch  leichte  mediko  -  mechanische  Übungen  werden  gut 
vertragen. 

In  manchen  Fällen  hat  Elektrisieren  (Wwedensky),  in  anderen  wieder 
Bettruhe  günstigen  Einfluß  gehabt. 

Ist  es  zur  Gangrän  gekommen,  so  ist  mit  möglichst  konservativen  Ein- 
griffen vorzugehen. 

Haga  hat  in  mehreren  Fällen  durch  Sublimatumschläge  kleinere  gangrä- 
nöse Partien  ohne  Operation  zur  Heilung  gebracht  (Fall  4,  7  u.  a.  m.),  in 
anderen  Fällen  durch  Absetzung  einer  Zehe  das  gewünschte  Resultat  erreicht. 

Von  sonstigen  Operationen  hat  Haga  nach  Chopart,  Lisfrank,  Pirogoff 
operiert,   mehrere  Male  waren  Absetzungen  im  Unterschenkel,   bzw.  Ober- 
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Schenkel  notwendig.  Die  Patienten  Hagas  sind  fast  ausnahmslos  als  ge- 
heilt entlassen  worden. 

ZoEGE  V.  Manteüffel  empfahl  s.  Z.  die  GBiTTische  Operation.  Es  scheint 
aber  nach  den  Erfahrungen  Hagas  für  jeden  Fall  ein  anderer  zu  indivi- 
dualisierender Eingriff  zweckmäßig  zu  sein. 

Vielleicht  tragen  diese  Zeilen  dazu  bei,  das  dunkle  und  eigenartige  Bild 
des  intermittierenden  Hinkens  etwas  zu  klären,  vielleicht  gelingt  es  auch 
das  zweite  Stadium  durch  rechtzeitiges  Erkennen  des  ersten  stets  in  Zu- 
kunft zu  verhüten.  Wenngleich  die  Therapie  als  solche  ziemlich  machtlos 
erscheint,  so  kann  sie  doch  durch  geeignete  Vorsichtsmaßnahmen  vieles 
Gute  stiften. 
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440. 

(Chirurgie  Nr.  125.) 

Akute  infektiöse  Osteomyelitis  des  Unterkiefers. 


Von 

Th.  Dependorf, 

Jena. 


Die  einfachen  Periosterkrankungen  sind  keine  seltenen  Gäste  im  Bereiche 
des  Kiefers.  In  der  überwiegenden  Mehrzahl  der  Beobachtungen  nehmen 
sie  als  Folgeerscheinung  kariöser  Zähne  glücklicherweise  keinen  ernsten  Cha- 
rakter an,  solange  sie  auf  einen  umschriebenen  Teil  des  Kiefers  beschrankt 
bleiben.  Als  ein  selteneres  Vorkommnis  ist  es  daher  zu  betrachten,  wenn 
diese  gemeinhin  als  harmlos  und  ungefährlich  bezeichneten  Erkrankungen 
eine  diffuse  eitrige  Form  annehmen  und  sich  über  den  größten  Teil  des 
Knochens,  ja  bis  auf  die  benachbarten  Grewebe  ausbreiten.  Sie  können  als- 
dann zu  den  bedenklichsten  Zuständen  führen.  Dem  ganzen  Verhalten 
der  einfachen  und  schweren  Formen  entsprechen  dann  durchaus  die  kUni- 
Bchen  Merkmale.  Bei  den  schwer  eitrigen  Entzündungen  kommt  es  fast 
stets  zur  Nekrosenbildung  in  verschiedenem  Umfange. 

Bei  den  Nekrosen  der  Kiefer  werden  nicht  selten  Traumen  der  ver- 
schiedensten Art  mit  Verletzung  der  Weichteile,  irgendeine  Form  der  Sto- 
matitis oder  eine  gangränöse  Pulpa  der  Ausgangspunkt  der  Infektion.  Von 
diesen  häufigen  Kiefererkrankungen  unterscheidet  sich  in  ihrer  Ätiologie 
und  zum  Teil  auch  in  ihrem  klinischen  Bilde  nicht  unwesentlich  die  Ne- 
krose, welche  ohne  primäre  Erkrankung  des  Zahnfleisches  und  der  Zähne 
auf  dem  Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahn  zustande  gekommen  ist,  die 
akute  infektiöse  Osteomyelitis.  In  ihr  Bereich  fällt  der  Knochenabszeß  als 
ein  Stadium  osteomyelitischer  Affektion  in  zirkumskripter  Form,  die  be- 
sonders in  den  chronischen  Fällen  deutlich  zutage  tritt. 

Wir  sind  daher  berechtigt,  die  in  der  Literatur  erwähnten  Fälle  echter 
Knochenabszesse  in  den  Eaefem  der  infektiösen  Osteomyelitis  unterzuordnen. 

Klin.  Vortr&ge,  N.  F.  Nr.  440.     (Chirurgie  Nr.  125.)    Dezember  1906.  48 


628  Dependorf,  [2 

Solche  Abszesse  werden  hier  und  dort,  wenn  auch  sehr  selten,  überliefert. 
Überhaupt  ist  die  Literatur  über  die  akute  Osteomyelitis  der  Kiefer  recht 
spärlich.  Nur  eine  größere  Arbeit,  eine  Dissertation  von  Ealiebe  aus  dem 
Jahre  1881 ,  behandelt  die  akute  spontane  Osteomyelitis  des  Unterkiefeis 
ausführlich. 

Ealiebe  tritt  wohl  am  energischsten  für  eine  akute  spontane  Osteo- 
myeUtis  des  Unterkiefers  ein.  „Warum  soll  nim  aber  das,  was  uns  bei 
einer  Tibia  oder  einem  Femur  so  geläufig  ist,  nicht  auf  einen  Unterkiefer 
übertragen  werden ?^^  Wenngleich  Kaliebe  glaubt,  daß  man  eine  Knochen- 
entzündung  des  Unterkiefers  unter  dem  Namen  der  akuten  Osteomyelitis 
trotz  der  so  reichen  Kasuistik  der  akuten  spontanen  Osteomyelitis  noch 
nicht  erwähnt  findet,  so  irrt  er  sich.  Eine  derartige  Erkrankung  der 
Kiefer  erwähnen  vor  ihm  Lücke,  Brühn,  Lannelongue,  Kosenbach.  Aber 
gleichwohl!  Kaliebe  hat  auf  diese  KiefererkrankuDg  ausdrücklich  aufmerk- 
sam gemacht.  Eigentüch  gebührt  wohl  Senptleben  das  Verdienst,  über- 
haupt zuerst  in  einer  Abhandlung  die  infektiöse  Periostitis  und  Nekrose 
klargelegt  zu  haben:  eine  Nekrose,  die  unabhängig  von  jeder  ZahDaffektion 
bei  ganz  gesunden  Personen  zum  Ausbruch  kommt. 

Außer  Kaliebe  erklären  sich  später  besonders  Fböhker,  Faisst  für  eine 
akute  Osteomyelitis  des  Unterkiefeis.  Herzoo  und  Weil  erkennen  eine  in- 
fektiöse Periostitis  auf  hämatogenem  Wege  unter  allen  Umständen  an.  Auch 
Partsch  kann  sich  einer  idiopathischen  Form  der  Osteomyelitis  bzw.  der 
Ostitis  auf  dem  Wege  der  Blutbahn  nicht  ganz  verschließen,  aber  eine  „reine 
Staphylo  -  Streptokokkenmykose .  kommt  am  Kiefer  so  gut  wie  nie  vor". 
Fischer  ist  der  Ansicht,  daß  sich  die  akute  Osteomyelitis  am  Kiefer  in  fast 
allen  Fällen  als  direkte  Fortleitung  von  Läsionen  an  den  Kiefern  oder  den 
erkrankten  Zähnen  auffassen  läßt,  ein  Standpunkt,  welchen  Scheff  in  schroff- 
ster Form  vertritt,  indem  er  jede  akute  Ostitis  idiopathica  an  den  Kiefern 
leugnet.  König  schließlich  spricht  von  einer  infektiösen,  fieberhaften  Ostitis 
des  Unterkiefers  besonders  jugendlicher  Personen,  und  von  einer  eitrigen 
phlegmonösen  Entzündung  des  Qberkiefers. 

Die  akute  infektiöse  Osteomyelitis  tritt  am  Unterkiefer  anscheinend  selten 
auf  und  wird  vielleicht  vielfach  gar  nicht  richtig  diagnostiziert.  In  den 
meisten  Fällen  schwerer  Kiefemekrose  osteomyelitischer  Natur  ist  in  der 
Literatur  allerdings  fast  immer  ein  Zahnleiden  als  Ursache  festzustellen, 
selbst  in  den  Fällen,  wo  es  sich  um  eine  akute  infektiöse  Osteomyelitis 
handeln  soll.  Davon  geben  gerade  die  neuesten  Veröffentlichungen  den  besten 
Beweis.  Bei  der  Ungenauigkeit  dieser  Diagnosen,  bei  den  verschiedenartigen 
Anschauungen  bekannter  Autoren  und  selbst  bei  der  beschränkten  Zahl  akut 
osteomyelitischer  Fälle  ist  immer  wieder  die  Frage  berechtigt:  „Gibt  es 
eine  akute  Osteomyelitis  der  Kiefer  und  können  wir  eine  solche  Form  der 
Kieferentzündungen  als  sicher  annehmen?*' 
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Aus  der  Literatur  lassen  sich  einige  bemerkenswerte  Fälle  akuter  Osteo- 
myelitis des  Unterkiefers  zusammenstellen. 

Die  Auswahl  der  überlieferten  Krankengeschichten  ist  in  der  Weise  ge* 
troffen,  daß  einmal  alle  von  den  Autoren  als  „akute  Osteomyelitis"  bezeich- 
neten Fälle  aufgeführt  sind,  und  zweitens  auch  solche  Berichte  Aufnahme 
fanden,  die  nicht  ausdrücklich  unter  diesem  Namen  überliefert,  meiner  An- 
sicht nach  aber  dieser  Erankheitsform  unterzuordnen  sind.  Strenge  ausge- 
schieden habe  ich  viele  als  akute  Osteomyelitis  veröffentlichten  Berichte,  bei 
denen  nachweislich  ein  Zahnleiden  zugrunde  liegt. 

1.  NUSSBAUM  (21).  21  jährige  Patientin.  Isolierter  Knochenabszeß.  Nach  akutem 
fieberhaften  und  schmerzhciften  Auftreten  einer  starken  Schwellung  am  hinteren  Ende 
des  linken  Unterkiefers  trat  eine  Knochenauftreibung  mit  Kieferklemme  ein.  Nach 
Aufmeißelung  des  Knochens  wird  im  horizontalen  Ast  des  linken  Unterkiefers  ein  iso- 
lierter, taubeneigroßer  Knochenabszeß  mit  dickem,  sog.  gutem  Eiter  ohne  Sequester 
freigelegt.     Geheilt.     Ursache  unbekannt. 

2.  Annaudale  (i).  10 jähriger  Patient.  Isolierter  Knochenabszeß.  Rasende  Schmer* 
zen,  Fieber,  starke  Geschwulst  am  linken  Unterkiefer  noch  wiederholtem  Trauma.  Beim 
Trepanieren  wird  keine  Eiterhöhle  gefunden,  aber  nach  Resektion  und  Exartikulation  der 
linken  Unterkieferhälfte  im  hinteren  Teil  des  Kiefers  vom  letzten  Backenzahn  bis  zum 
Oelenkfortsatz  ein  isolierter,  wallnußgroßer  Knochenabszeß  ohne  Sequester  mit  Eiter 
festgestellt.     Geheilt. 

3.  ScHHins  Jahrbücher  (^^).  lOjahriger  Patient.  Isolierter  Knochenabszeß.  Nach 
mehrfachen  Kontusionen  eine  akute  fieberhafte  starke  Anschwellung  des  linken  Unter- 
kiefers vom  1.  Molaren  bis  zum  Gelenk.  Durch  Eröffnung  des  Knochens  wird  im  Be- 
reich der  aufsteigenden  Äste  ein  isolierter  bohnengroßer  Knochenabszeß  ohne  Sequester 
freigelegt.     Geheilt. 

4.  Senftleben  (21).  7  jähriger  Patient.  Akute  rheumatische  Periostitis  mit  Nekrose 
des  ganzen  Unterkiefers.  Isoliertes  akutes  Auftreten  wachsender  Schmerzen  in  allen 
Zähnen  zuerst  mit  schmerzhafter,  starker  Anschwellung  des  linken  Unterkiefers  im  Be- 
reiche der  aufsteigenden  Äste.  Der  Prozeß  breitet  sich  allmählich  über  den  ganzen 
Unterkiefer  aus  unter  profuser  Eiterung,  Abszeßbildung,  Lockerung  der  Zähne,  Nekrosen 
und  zahlreichen  Fisteln;  es  kommt  zur  Nekrose  des  ganzen  Unterkiefers,  der  ausgestoßen 
wird.  Als  Ursache  wird  heftige  Erkältung  angegeben.  Das  Gebiß  war  gesund  und 
kariesfrei. 

5.  Senftleben.  32 jähriger  Patient.  Akute  rheumatische  Periostitis  des  ganzen 
Unterkiefers.  Isoliert.  Nach  heftiger  Erkältung  plötzliches  Reißen  in  allen  Zähnen, 
Auftreten  heftiger  Schmerzen  im  ganzen  Unterkiefer.  Nach  starker  Anschwellung,  pro- 
fuser Eiterung,  Abszeßbildungen,  Lockerung  sämtlicher  und  Ausfall  einzelner  Zähne 
Entstehen  vieler  Fisteln  und  Nekrose  des  ganzen  Unterkiefers,  welcher  exartikuliert 
wird.     Das  Gebiß  war  gesund  und  kräftig  entwickelt. 

6.  Bryant  (•).  6 jähriger  Patient.  Periostitis  mit  Nekrose  des  Unterkiefers.  Iso- 
liert. Plötzliches  Auftreten,  Schwellung,  Eiterung,  Fisteln,  kleine  Sequester,  Nekrose  an 
den  aufsteigenden  Ästen.     Geheilt.     Ursache  unbekannt. 

7.  Lücke  (i*).  ?  jähriger  Patient  (Kind).  Akute  zirkumskripte  infektiöse  Periostitis 
des  Unterkiefers.  Metastatisch  im  Anschluß  an  akute  Osteomyelitis  des  Femur.  Starke 
Schwellung  am  Kieferwinkel,  Abszeßbildung.     Inzision.     Heilung. 

8.  Fböhneb  (fi).  ?  jähriger  Patient  (Kind).  Akute  infektiöse  Periostitis  des  Unter- 
kiefers. Metastatisch  im  Anschluß  an  akute  Osteomyelitis  eines  langen  Röhrenknochens. 
Starke  Schwellung.     Abszeß. 

9 — 11.  Lannslonoue  (16  »).  1  Fall  einer  isolierten,  2  Fälle  einer  metastatischen 
akuten  infektiösen  Osteomyelitis  im  Anschluß  an  Osteomyelitis  des  Femur  und  der 
Tibia.    Nähere  Angaben  fehlen  mir. 
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12.  Lannblonoüe.  3  jährige  Patientin.  Totalnekroae  der  rechten  Unterkieferhalf te. 
Isoliert.  Unter  Schmerzen  akutes  Auftreten  im  Kieferwinkel,  schwere  typhöse  Erschei- 
nungen, diffuse  phlegmonöse  Schwellung,  Abszesse,  Eiterung;  nach  6  Monaten  Xekrose 
der  ganzen  rechten  Hälfte.    Nach  Ezartikulation  Heilung.     Ursache  unbekannt. 

13.  Kaliebb  (*).  6 jähriger  Patient.  Akute  spontane  Osteomyelitis  des  ganzen 
Unterkiefers.  Isoliert  Nach  Masern  unter  Temperaturerhöhung  akute  Schmerzen  im 
Kiefer  und  den  Zähnen,  Schwellungen  am  ganzen  Unterkieferkörper,  Eiterung,  flstel- 
bildung  innen  und  außen;  Lockerung  und  Ausfall  der  Milchzähne,  multiple  Nekrosen- 
bildung  zumal  im  vorderen  Teile  des  Unterkiefers,  viele  kleine  Sequester.  Gebiß  war 
gesund.     Geheilt. 

14.  Kaliebe.i)  12 jähriger  Patient.  Akute  spontane  Osteomyelitis  des  rechten 
Unterkiefers.  Metastatisch  im  Anschluß  an  eine  Osteomyelitis  der  Tibia.  Unter  Schmer- 
zen Schwellung  des  Unterkiefers,  Lockerung  einzelner  Zähne,  Extraktion  des  Milcheck- 
zahnes, großer  subperiostaler  Abszeß.  Keine  Nekrose  oder  Sequester,  Eiterung.  Das  Ge- 
biß war  intakt.     Inzision.     Geheilt. 

16.  KöHLEB  (11).  37jähriger  Patient.  Akute  diffuse  infektiöse  Osteomyelitis  des  linken 
Unterkiefers.  Isoliert.  Nach  plötzlichen  fieberhaften  Schmerzen  Schwellung  der  Wange, 
Auftreibung  des  Kiefers.  Sehr  starke  Eiterung  aus  den  Alveolen  unter  Lockerung  der 
Zähne.  Abszeßbildung.  Fisteln  und  Nekrose  der  linken  Hälfte.  Es  lösen  sich  große 
Sequester  ab.     Geheilt.     Ursache  unbekannt. 

16.  Hebzog  (8).  46  jähriger  Patient.  Spontane  infektiöse  Periostitis  am  Unter- 
kiefer. Isoliert.  Ohne  nachweisbare  Momente,  vielleicht  nach  schwerer  Erkältung 
schleichender  Beginn  am  Kinn,  unter  Anschwellung  der  rechten  Unterkieferhälfte,  Aus- 
breitung über  mehr  als  die  Hälfte  des  Knochens,  durch  Eiterung  Knochen  vom  Periost 
entblößt,  aber  keine  Ablockerungen  der  Zähne  und  des  Zahnfleisches,  Fistelbildungen, 
Vereiterung  von  Lymphdrüsen  und  des  Kiefergelenks  mit  kleinen  Sequestern  und  Zer- 
störung des  Gelenkknorpels.  Inzisionen  mehrfach.  Heilung  ohne  größere  Nekrosen; 
der  Alveolarfortsatz  selbst  war  unbeteiligt.  —  Weil  macht  in  einem  Zusatz  zu  diesem 
Fall  Mitteilung  über  das  bisweilen  vorkommende  Auftreten  leichter  akuter  Periostitiden 
am  Unterkiefer,  die  gewöhnlich  nach  einmaliger  Inzision  verheilen. 

17.  Heidenhain  (').  8  jähriger  Patient.  Akute  zirkumskripte  infektiöse  Periostitis 
der  rechten  Unterkieferhälfte.  Metastatisch  im  Anschluß  an  akute  Osteomyelitis  der 
rechten  und  linken  Tibia.  Nach  akutem  fieberhaftem  Auftreten  starke  Schwellungen, 
heftige  Schmerzen  und  snbperiostale  Abszeßbildung.     Ohne  Sequester.    Letaler  Verlauf. 

18.  Milchneb  (^o).  14  jähriger  Patient.  Akute  zirkumskripte  infektlöse  Periostitis 
des  linken  Unterkiefers.  Metastatisch  im  Anschluß  an  akute  Osteomyelitis  der  Ferse 
und  des  Handgelenks.  Subperiostaler  Abszeß.  Keine  Sequester.  Geheilt.  Prozeß  trat 
spontan  zurück.     Gebiß  gesund. 

19.  FiscHEB  (^).  7  jähriger  Patient.  Idiopathische  Nekrose  des  ganzen  Unter- 
kiefers. Isoliert.  Im  Anschluß  an  Karbunkel  im  Nacken  akute  heftige  Schmerzen 
unter  Fieber  im  ganzen  Unterkiefer.  Nach  starker  Schwellung,  Eiterung,  Fistelbildung 
entsteht  Nekrose  des  ganzen  Unterkiefers,  Exartikulation.     Letaler  Ausgang. 

20.  Faisst  (8).  12  jährige  Patientin.  Akute,  (diffuse)  infektiöse  Osteomyelitis  des 
ganzen  Unterkiefers  mit  den  Ästen.  IsoHert.  Vor  2  Jahren  akutes  schmerzhaftes  Auf- 
treten der  Krankheit  mit  hohem  Fieber  in  der  Gegend  des  Unterkiefers.  —  Umschläge. 
Nach  Schwellung  profuse  Eiterung  aus  eröffneten  Abszessen,  Fistelbildung,  Ausfall  sämt- 
licher, aber  gesunder  Zähne,  allmählich  Nekrose  der  aufsteigenden  Äste  des  Kiefer- 
winkels und  des  ganzen  horizontalen  Körpers.  Keine  oder  nur  sehr  geringe  Totenlade. 
Amyloide  Degeneration  der  Nieren.     Ursache  unbekannt. 

21.  Fakst.     ö jähriger  Patient.     Akute  infektiöse  Osteomyelitis   des  Kieferwinkels 


1)  Ein  von  Kalibbe  ab  akute  spontane  Osteomyelitis  bezeichnete  Eliefemekrose 
im  linken  Unterkiefer  eines  24  jährigen  Patienten  halte  ich  wegen  seiner  isolierten  Ent- 
stehung an  dem  linken  Eckzahn  nicht  für  eine  echte  akute  infektiöse  Osteomyelitis. 
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mit  den  Ästen.  Unter  hohem  Fieber  plötzliches  schmerzhaftes  Auftreten  einer  starken 
Schwellung.  Abszeßbildung,  Eiterung,  Fistelbildung.  Nekrose  des  Kieferwinkels  mit 
den  aufsteigenden  Ästen,  großer  Sequester.     Geheilt.     Ursache  unbekannt. 

22.  Kuhn*)  (i*).  11  jährige  Patientin.  Osteomyelitis  des  linken  Unterkiefers. 
Isoliert.  Akutes  Auftreten.  Schwellung  am  Kinn.  Eiterung,  Zahne  gelockert.  Kleine 
Sequester.     Gesunde  Zahne.     Geheilt.     Ursache  unbekannt. 

.  Aus  der  literatur  ergebea '  sich,   also  im  ganzen  22  Fälle  akuter  infek- 
tiöser Periostitis  und  Osteomyelitis  des  Unterkiefers. 
Von  diesen  sind  meiner  Überzeugung  nach 

4  Fälle  als  akute  Periostitis  mit  einfacher  subperiostaler 

Abszeßbildung  ohne  Sequester, 
1   Fall   als  akute  Periostitis  mit  geringer  Nekrose, 
17   Fälle  als  akute    Osteomyelitis  mit  beschränkter  und 
ausgedehnter  Nekrose  aufzufassen. 
16  Fälle  traten  isoliert, 

6  Fälle  metastatisch  auf.    Hierzu  gehören  die  4  Fälle  akuter  Periostitis; 
sie  sind  denmach    Begleiterscheinungen    der    multiplen   Osteo- 
myelitis. 
Über  Alter,  Geschlecht  fehlen  verschiedentlich  genauere  Angaben. 
Nach  den  vorhandenen  Daten  tritt  die  Krankheit 
12  mal  bei  männlichen, 
3  mal  bei  weiblichen  Personen  auf. 
Das  Alter  schwankt   zwischen  46  und  3  Jahren.    Es  ergeben  sich   aus 
den  Berichten 

4  Fälle,  in  denen  die  Patienten  über  15  Jahre  (20,  32,  37  und  46  Jahre), 
13  Fälle,  in  denen  sie  unter  15  Jahren  zählten   (darunter  7  unter  10  Jahren). 
Als  Ursache  wird  Imal  Karbunkel, 
Imal  Masern, 
3  mal  Erkältung, 
2  mal  Trauma  angegeben. 

In  allen  übrigen  Fällen  ist  die  Ursache  unbekannt. 
Das  Auftreten  der  Erkrankung  geschah  stets  unter  Fieber  und  heftigen 
Schmerzen.    Eine  voraufgegangene  Erkrankimg  der  Zähne  oder  des  Alveolar- 
fortsatzes  ist  niemals  erwähnt. 

Die  Affektion  ergriff,  soweit  dieses  aus  den  Mitteilungen  hervorgeht, 

9  mal  die  linke, 
4  mal  die  rechte  Unterkieferhälfte. 


1)  Ein  von  Kuhn  als  akute  zirkumskripte  infektiöse  Osteomyelitis  bezeichneter 
Fall  im  rechten  Unterkiefer  eines  29  jährigen  Patienten  halte  ich  nicht  für  einwands- 
frei,  da  der  Infektionsherd  zwischen  zwei  Zähnen  im  Bereich  des  Periodontiums  ge- 
legen ist  und  die  Infektion  von  hier  aus  direkt  auf  die  Alveolen  übergeleitet  wurde. 
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Der  Prozeß  lokalisierte  sich 
Imal  metastatisch  im  Kieferwinkel, 

Imal  isoliert,  im  Kieferwinkel  und  den  aufsteigenden  Ästen, 
3 mal  isoliert,  Imal  metastatisch  im  Kieferwinkel,   aufsteigenden  Ästen  und 

dem  hinteren  Teil  des  Kieferkörpers, 
5  mal  isoliert,  4  mal  metastatisch  im  Kieferkörper  (dem  horizontalen  Ast), 
2  mal  isoliert  in  der  ganzen  Hälfte  des  Unterkiefers, 
5  mal  isoliert  im  ganzen  Unterkiefer. 

In  3  Fällen  bestand  ein  ausgesprochener  zirkumskripter  Knochenabszeß> 
in  2  Fällen  eine  Totalnekrose  des  halbseitigen  Unterkiefers, 
in  5  Fällen  eine  Totalnekrose  des  ganzen  Unterkiefers. 

Im  übrigen  trat  eine  Nekrose  beschränkter  Teile  ein,  welche  Stücke  des 
Alveolarfortsatzes,  des  Körpers,  bisweilen  auch  den  Umfang  des  Kieferwinkels 
oder  der  aufsteigenden  Äste  umfaßte. 

Die  meisten  Fälle  verliefen  günstig,  nur  2  Fälle  endigten  letal  und  zwar 
1  metastatischer,  8 jähriger  Patient  mit  Osteomyelitis  der  Tibia  und 
1  isolierter,  7 jähriger  Patient  mit  Totalnekrose  des  Unterkiefers. 

Es  besteht  anscheinend  eine  Bevorzugung  der  linken  Seite  und  des  Kiefer- 
körpers in  isolierter  Form,  ein  Übergewicht  des  männUchen  Gleschlechts  zur 
Zeit  der  Kindheit  und  Pubertät  mit  Ausgang  zu  Nekrosen. 

Mir  selbst  steht  das  Material  aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  Jena  aus  den 
Jahren  1892  bis  1904  zur  Verfügung.  Es  sind  im  ganzen  8  Fälle  akuter  infek- 
tiöser Osteomyelitis  des  Unterkiefers,  die  nach  strenger  Sichtung  aus  der  großen 
Reihe  der  berichteten  Kiefernekrosen  oder  Kiefereiterungen  im  Anschluß  an 
Zahnkrankheiten  oder  als  direkte  Fortleitung  entzündlicher  Prozesse  am 
Kiefer  sorgfältig  herausgesucht  sind.  Mit  Ausnahme  einiger  besonders  cha- 
rakteristischer Berichte,  die  ich  ausführlich  wiedergebe,  schließe  ich  die 
Krankengeschichten  in  abgekürzter  Form  an.  Die  8  Fälle  sind  fraglos  ge- 
eignet, die  Stellung  der  akuten  infektiösen  Osteomyelitis  des  Unterkiefers 
in  der  Reihe  der  sonstigen  osteomyelitischen  Skeletterkrankungen  nach  allen 
Richtungen  hin  zu  festigen. 

I.  Aurelie  Sittig,  Modistin,  20  Jahre.  7.  IX.  Ol  bis  30.  XI.  Ol.  —  Multiple  akute 
Osteomyelitis.     Sekundärer  Knoehenabszeß  im  linken  Unterkiefer. 

Anamnese:  Patientin,  die  sonst  immer  gesund  gewesen  ist,  bekam  mit  7  Jahren 
Schmerzen  im  linken  Unterkiefer  in  der  Gegend  der  Parotis.  Die  Wange  schwoll  stark 
an,  so  daß  der  Mund  nur  wenig  geöffnet  werden  konnte.  Die  Schmerzen,  welche  be- 
standen, ließen  erst  nach,  als  die  Schwellung  infolge  Aufbrechens  eines  Abszesses  auf- 
hörte, die  Eiterung  hingegen  fortdauerte.  Im  14.  Jahre  schloß  sich  die  Fistel  auf 
kurze  Zeit,  nachdem  ein  Sequester  abgestoßen  worden  war.  Gleichzeitig  erkrankten 
unter  ähnlichen  Erscheinungen  die  Gegenden  der  oberen  und  unteren  Epiphysen  des» 
rechten  Humerua  und  das  unteren  Drittels  des  linken  Unterarmes.  Sequester  sind  hier 
nicht  abgestoßen  worden.  Diese  Prozesse  spielten  sich  im  Laufe  eines  halben  Jahres 
Ab.  Nach  dem  14.  Jahre  schwoll  die  Wange  öfters  unter  Schmerzen  an.  Den  Mund 
konnte   die  Patientin   nie  vollkommen   öffnen.     Zehn  Tage   bevor  sie   die  chirurgische 
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Klinik  aufeuohte,  bekam  Patientin  wieder  Schmerzen  im  Unterkiefer;  -die  Wange  schwoll 
an  und  der  Mund  war  fast  gar  nicht  zu  öffnen. 

Befund:  Patientin  sieht  ziemlich  kräftig  aus;  hat  blasse  Gesichtsfarbe;  die  linke 
Wange  ist  geschwollen.  Vor  und  etwas  unter  dem  linken  Ohre  befinden  sich  2  alte 
Narben,  zwischen  denen  das  Gewebe  auf  Palpation  äußerst  empfindlich  ist.  Den  Mund 
kann  Patientin  nur  zirka  3  mm  öffnen.  Ähnliche  Narben  befinden  sich  auf  dem  Ster- 
num;  eine  weitere  auf  der  Beugeeeite  des  unteren  Drittels  des  linken  Unterarmes 
zwischen  beiden  Unterarmknochen;  schließlich  noch  je  eine  in  der  Gegend  der  oberen 
und  unteren  Epiphyse  des  rechten  Humerus.  Der  rechte  Oberarm  ist  um  etwa  4  cm 
kürzer  als  der  linke.  Die  Narben  auf  den  Extremitäten  und  dem  Stemum  sind  nicht 
schmerzhaft. 

Diagnose:  Multiple  Osteomyelitis  acuta. 

Operation:  In  der  Narkose  am  10.  September  wird  die  alte  Narbe  vor  dem  Ohr 
exzidiert,  die  alten  Fistelgänge  verfolgt  und  der  Gelenkkopf  vorsichtig  freigelegt.  Das 
Gelenk  ist  ankylotisch,  der  Gelenkkopf  verdickt,  ebenso  die  Pfanne.  Der  Kopf  steht 
fest  in  der  Pfanne,  hat  aber  noch  etwas  Knorpel.  Abmeißelung  dieser  fast  ^/^  cm 
dicken  Knochenlage.  Weiter  nach  vorn  am  Proc.  coronoideus  stößt  man  auf  eine  alte 
Abezeßhöhle,  die  nach  vom  bis  zum  aufsteigenden  Ast  des  Unterkiefers  heruntergeht. 
Ein  Teil  dieses  Astes  wird  entfernt.  In  der  Abszeßhöhle  liegt  ein  fast  haselnußgroßer 
Sequester,  der  noch  etwas  epiphysenknorpel- ähnlichen  Knorpel  enthält  und  der  GrCgend 
der  Incis.  semilunaris  angehört  hat.  Der  Proc.  condyloideus  ist  fast  vollkommen  zer- 
stört.    Was  zu  erhalten  ist,  wird  geschont. 

Am  12.  X.  erneute  Operation,  da  unter  hohem  Fieber  Schmerzen  im  rechten  Ober- 
arm aufgetreten  waren.  Hier  zeigt  sich  ebenfalls  eine  große  Abszeßhöhle  im  Knochen- 
mark mit  einem  3  cm  langen  Sequester,  der  entfernt  wird.  Der  Abszeß  selbst  wird 
ausgekratzt,  das  Knochenmark  bis  ins  Gesunde  hinein  entfernt.  Tamponade.  Auch  die 
Wunden  am  Kiefer  werden  nachgesehen ,  kleine  Sequester  entfernt  und'  wieder  tam- 
poniert. 

Am  25.  XI.  abermals  Operation,  in  der  verschiedene  Zähne  entfernt  und  ein  Se- 
quester am  linken  Unterkiefer  abgelöst  wird.    Narben  werden  verbessert. 

Patientin  wird  am  30.  XI.  entlassen.  Der  Unterkiefer  ist  in  seiner  ganzen  LÄnge 
verkürzt,  das  Kinn  stark  nach  rechts  hinabgezogen,  die  normale  Artikulation  beseitigt. 

n.  Brodtkorb,  Arno,  19  Jahre.  —  Osteomyelitis  acuta  maxillae  inf.  sinist.  (ganz 
isoliert). 

Anamnese:  Vor  4  Monaten  nach  Kinnfurunkel  plötzlich  „Reißen*'  im  Unterkiefer, 
schnelle  allgemeine  Anschwellung.  Ob  Fieber  bestanden  hat,  ist  nicht  mehr  festzustellen. 
Nach  einiger  Zeit  Eiterung  aus  dem  Munde,  die  Zähne  konnten  kaum  voneinander  ent- 
fernt werden.     Vom  Munde  aus  wurden  einige   Sequester  entleert. 

Status:  Gesunder,  kräftiger  Mensch.  Starke  Kieferklemme.  Die  Zähne  des  Unter- 
kiefers können  von  denen  des  Oberkiefers  noch  nicht  1/2  cm  entfernt  werden.  Foetor 
ex  ore.  Alle  Zähne  sind  gesund.  Mehrere  Fisteln  in  den  Umschlagsfalten  vom  Zahn- 
fleisch zur  Wangenschleimhaut.  Der  ganze  Unterkiefer  mit  Ausnahme  des  rechten  auf- 
stei£^nden  Astes  ist  erheblich  verdickt;  die  darüber  liegende  Haut  stark  infiltriert,  von 
mehreren  Fisteln  durchsetzt. 

Diagnose:   Akute  Osteomyelitis  des  Unterkiefers. 

Operation:  Narkose  am  9.  II.  1894.  Inzision  am  ganzen  unteren  Kieferrande  ent- 
lang. Periost  läßt  sich  äußerst  leicht  ablösen.  Kieferkörper  etwas  verdickt;  mehrfach 
von  Fisteln  durchsetzt.  Die  äußere  Lamelle  wird  abgemeißelt  und  dadurch  eine  Menge 
kleiner  Hohlräume  und  Gänge  freigelegt,  welche  gelbbraune  und  orangegelbe  Gra- 
nulationen und  größere  (bis  zu  2  cm  lange  und  1  cm  breite)  und  kleinere  platte, 
zackige  Sequester  enthalten.  Der  rechte  aufsteigende  Kieferast  ist  frei,  der  linke  von 
gleicher  Beschaffenheit  wie  der  Kieferkörper,  so  daß  nun  auch  noch  die  vordere  La- 
melle abgemeißelt  werden  muß.  Zum  linken  Gelenk,  das  angeschwollen  war,  läßt  sich 
ein  Zugang  gewinnen.  Es  wird  aber  nichts  Besonderes  gefunden;  es  handelt  sich  nur 
um  periostitische  Anschwellungen.  Nach  Glättung  der  Meißelflächen  Jodoformtampo- 
nade, keine  Naht.     Ein  Zahn  wird  nicht  entfernt. 
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Verlauf:  Ganz  glatt.  Die  Kieferklemme  wird  immer  geringer;  die  Fisteln  im 
Munde  schließen  sich;  der  Foetor  ez  ore  nimmt  ab;  Anschwellung  und  Empfind- 
lichkeit gehen  bald  völlig  zurück.    Inzisionswunde  heilt  schnell  und  gut. 

Wiederaufnahme  am  14.  VI.  95.  Die  nach  der  Entlassung  am  16.  IIL  94  noch 
bestehende  Kieferklemme  soll  nach  und  nach  voUkommen  geschwunden  sein;  ebenso 
will  Patient  völlig  ohne  Beschwerden  gewesen  sein  bis  kurz  vor  Pfingsten  dieses  Jahres, 
wo  er  sich  durch  Erkältung  eine  dicke  Backe  zugezogen  haben  will.  Etwas  hinter  und 
unter  dem  Ohre  entstand  zuerst  eine  Anschwellung,  die  dann  auf  das  Gesicht  überging. 
Auch  will  Patient  hochgradige  Schmerzen  gehabt  haben,  so  daß  er  keine  Nacht  schlafen 
konnte.  Seit  dem  2.  VI.  konnte  Patient  den  Mund  überhaupt  nicht  mehr  öffnen.  Die 
Zunahme  der  Beschwerden  führt  Patienten  wieder  in  die  Klinik.  Hinter  dem  letzten 
Backenzahn  fühlte  Patient  von  vornherein  einen  rauhen  Knochen,  und  dort  sollten  die 
Schmerzen  besonders  heftig  aufgetreten  sein.  Femer  sollen  noch  kleine  minimale 
Knochensplitter  wahrend  des  ganzen  Sommers  im  Munde  abgegangen  sein. 

SkUua  praea.:  Linker  Unterkiefer  stark  geschwollen  und  gerötet.  Schwellung  an 
der  Innenseite  des  Unterkiefers,  starke  Schmerzhaftigkeit  desselben  auf  Druck.  Es  be- 
steht Kieferklemme  und  starker  Foetor  ex  ore.  Temperatur  war  etwas  erhöht.  An  der 
Innen-  und  Außenseite  des  aufsteigenden  Astes  ein  gewaltiger  Abszeß. 

OpercUion  am  15.  VI,:  Spaltung  des  Abszesses.  Stinkender  Eiter  findet  sich  in 
Menge,  und  ein  kleiner  Sequester  des  Unterkiefer-Alveolarfortsatzes  am  letzten  Backen- 
zahn.    Tamponade.     Verband. 

16.  VI.  Temperatur  war  normal;  leichte  Fazialisparese.  Patient  kann  nicht  mehr 
pfeifen,  was  er  vorher  noch  konnte. 

15.  VII.  Patient  wird  mit  Heftpflaster  entlassen.  Kieferklemme  ist  verschwunden ; 
Facialisparese  weg. 

in.  F.  W.  Breithaupt.    26  Jahre.     Landwirt.     Aufgenommen:  14,  III.  94. 

Anamnese:  Patient  stammt  von  gesunden  Eltern,  ist  kräftig  gebaut.  Vor  4  Wochen 
plötzlich  unter  Schüttelfrost  erkrankt,  stellte  sich  mit  Fieber  eine  Verdickung  des  ganzen 
Unterkiefers  ein.  Es  bestanden  andauernde  bohrende  Schmerzen,  sämtliche  Zähne  waren 
auf  Druck  empfindlich  und  wurden  lose.  Nach  allmählich  eintretender  Eiterxuig  im 
Munde  ging  die  Schwellung  ein  wenig  zurück,  wurde  aber  fester.  Der  Mund  konnte 
schlecht  geöffnet  werden. 

SkUus:  Der  ganze  Unterkiefer  ist  stark  verdickt,  rechts  bis  hinauf  zu  den  auf- 
steigenden Ästen,  links  bis  zum  Kieferwinkel.  Die  Kiefergelenke  sind  nicht  druck- 
empfindlich. Die  Haut  ist  infiltriert,  beiderseits  besteht  ein  je  talergroßer  Bezirk,  durch 
Eiteransammlung  verdickt,  und  rechts  starke  Kieferklemme.  Kariöse  Zähne  sind  nicht 
vorhanden,  das  Gebiß  ist  vollzählig,  die  einzelnen  Zähne  nicht  besonders  gelockert.  Im 
Zahnfleisch  an  der  Umschlagsfalte  beiderseits  verschiedene  wenig  sezemierende  Fisteln. 
Foetor. 

Operation  15.  III.  94:  Nach  einem  Schnitt  entlang  dem  ganzen  Kieferrande  wurden 
die  Weichteile  und  das  Periost  abgehoben,  die  ganze  faziale  Wand  links  und  rechts  ab- 
gemeißelt und  das  Innere  des  Unterkiefers  freigelegt.  Der  Knochen  ist  in  ganz  un- 
glaublicher Weise  von  Eitergängen,  kleinen  imd  großen  Hohlräumen  durchsetzt,  einem 
wahren  Dachsbau  gleichend,  in  denen  zirka  25  Sequester  (bis  zu  3  cm  lang)  in  gallertig 
durchschimmernder,  braunroter  Granulationsmasse  eingebettet  liegen.  Nach  Extraktion 
der  Sequester  Ausschabung  der  Granulationen.  Die  Vorderflächen  der  Zahnwurzeln 
stehen  entblößt  im  Eaefer,  die  Zähne  hängen  nur  noch  in  den  Alveolen;  einer  wird  ent- 
fernt. Die  Gefäße  und  Nerven  sind  zerstört  und  zerrissen.  Es  bleibt,  nachdem  immer 
weitere  Hohlräume  freigelegt  sind,  rechts  der  Proc.  coronoidens  fast  vollständig  entfernt, 
der  Proc.  condyloideus  halb  abgetrennt  ist,  nur  die  hintere  Corticalis  samt  den  Zahnen 
bestehen. 

Jodoformtamponade.  Drain«  Verband.  Zweimal  wöchentlich  wird  neuer  Verband 
angelegt.  Die  Wunde  verheilt  unter  fleißigen  Spülungen  mit  Kai.  permangan.  durch  Granu- 
lationen, die  anfangs  sehr  starke  Sekretion  läßt  allmählich  nach.  Der  Verlauf  ist  fieberlos. 
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5.  IV.  Rechts  ist  die  Wunde  noch  offen.  Fistelbildung.  Es  stoßen  sich  noch  kleine 
Sequester  ab. 

23.  IV.  besteht  noch  eine  kleine  Fistel  am  rechten  Kieferwinkel.  Patient  wird  auf 
Wunsch  entlassen. 

rV.  GL  Rolffe.  13jährige  Patientin.  Akute  zirkumskripte  infektiöse  Osteomyelitis. 
Metastatisoh  im  Anschluß  an  Osteomyelitis  des  Humerus,  der  Fibula,  des  Pollux.  Vor 
6^/2  Monaten  zuerst  an  Osteomjrelitis  erkrankt,  treten  spontan  unter  Fieber  Schmerze^ 
und  Schwellung  am  Kieferwinkel  und  Gelenkfortsatz  des  linken  Unterkiefers  auf.  Kiefer- 
klemme, Knochenauftreibung,  Eiterung,  Fistelbildung.  Die  Operation  ergab  keinen  eigent- 
lichen Abszeßherd,  keine  Nekrose,  aber  Osteophytenablagerung.     Geheilt. 

V.  A.  Zipfel.  15  jähriger  Patient.  Akute  zirkumskripte  infektiöse  Osteomyelitis. 
Metastatisch  im  Anschluß  an  Osteomyelitis  fast  aller  Extremitätenknochen.  Vor 
6  Jahren  zuerst  an  Osteomyelitis  erkrankt,  kommt  es  nach  akuten  Schmerzen  unter 
Fieber  zur  Anschwellung  in  der  Gegend  des  Kieferwinkels  und  hinteren  Astes  des 
rechten  Unterkiefers.  Kieferklemme,  subperiostaler  Abszeß.  Keine  Sequester.  Knochen- 
Verdickung.     Inzision.     Rückgang  der  Symptome.     Patient  geht  durch  Selbstmord  ein. 

VI.  0.  Raschold.  16  jähriger  Patient.  Akute  diffuse  infektiöse  Osteomyelitis. 
Isoliert.  Akutes  Auftreten  unter  hohem  Fieber  und  heftigen  Schmerzen.  Anschwellung 
des  rechten  Unterkiefers  samt  den  Ästen.  Prozeß  geht  auf  den  linken  Teil  über.  Starke 
Eiterung,  Fistelbildung,  Lockerung  der  Zähne,  Knochenauftreibung.  Durch  Operation 
wird  ein  großer  Eiterherd  im  ganzen  Kieferkörper  bis  zum  rechten  Kiefergelenk  mit 
zahlreichen  Granulationen,  Nekrosen  freigelegt.  Die  vordere  Kieferwand  ist  vollständig 
sequestriert.     Die  Antemolaren  gehen  verloren. 

Geheilt.     Ursache  unbekannt.     Kariesfreies  Gebiß. 

VII.  A.  Paschold.  20jähriger  Patient.  Akute  diffuse  infektiöse  Osteomyelitis. 
Isoliert.  Nach  Furunkel  am  Kinn  akute  Schmerzen,  anfangs  isolierte  Schwellung  des 
rechten  Unterkiefers,  später  bis  zum  rechten  Gelenk  und  auf  die  linke  Hälfte.  Unter 
Eiterung  Abszeßbildung,  Entstehung  von  Fisteln,  Nekrosen,  Ablockerung  der  Zähne 
und  Kieferklemme.  Nach  Entfernung  der  facialen  Wand  wird  ein  großer  Eiterherd  mit 
vielen  Granulationen  und  Sequestern  freigelegt.  Ausräumung.  Zähne  werden  möglichst 
erhalten.     Geheilt.     Kariesfreies  Gebiß. 

VIII.  E.  Buchner.  27  jähriger  Patient.  Akute  zirkumskripte  infektiöee  Osteo- 
myelitis. Isoliert.  Doppelseitig.  Akutes  Auftreten  einer  schmerzhaften  Anschwellung 
der  linken  und  rechten  Kieferhälfte  in  der  Nähe  des  Kieferwinkels.  Rezidive  Abszeß- 
bildung, Fistelbildung,  Eiterung,  Nekrose.  Rechts  wie  links  werden  durch  Operation 
Knochenabszesse  mit  Sequester  und  Granulationen  freigelegt.  Geheilt.  Ursache  unbe- 
kannt.    Kariesfreies  Gebiß. 

Meinen  Berichten  liegen  folgende  allgemeine  Ergebnisse  zugrunde: 
Die  Anzahl  der  Beobachtungen  beträgt  8,  und  zwar  an  6  männlichen  iind 
2  weiblichen  Personen,  wodurch  wieder  die  Bevorzugung  des  männlichen  Ge- 
schlechts festgestellt  ist;  die  Altersgrenzen  reichen  vom  13.  bis  zum  27.  Lebens- 
jahr. In  der  Periode  des  größten  Eieferwachstums  ist  kein  Fall  zu  verzeichnen, 
beim  13.  Lebensjahre  hat  der  Zahnwechsel  schon  vielfach  sein  Ende  erreicht. 
Die  jüngsten  Patienten,  bei  denen  Zahnkeime  noch  in  Betracht  kommen,  zählen 
13  und  14  Jahre,  ein  Mädchen  und  ein  Knabe.  Dann  folgt  ein  16  jähriger, 
ein  19  jähriger,  zwei  20  jährige  (eine  weibliche  und  eine  männliche  Person),  ein 
25 jähriger  und  ein  27  jähriger  Mann.  Die  größere  Zahl  der  Erkrankungen 
fällt  somit  in  die  iZeit  nach  dem  15.  Lebensjahr. 

Von  den  8  Krankheitsfällen  sind  6  isolierte  Erkrankungen  und  2  meta- 
statische, also  besteht  ein  Übergewicht  der  ersteren. 
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Ich  zähle  zu  den  isolierten  Erkrankungen  auch  den  Fall  Sittig,  obwohl  die 
Patientin  bei  ihrer  Aufnahme  in  die  Klinik  multiple  Osteomyelitis  hatte.  Je- 
doch ist  die  Erkrankung  im  Kindesalter  vollständig  isoliert  am  Kiefer  zuerst 
aufgetreten  und  wurde  erst  nach  7  Jahren  von  weiteren  Erkrankimgen  am 
Röhrenknochen  begleitet;  die  Patientin  selbst  kommt  nach  13  Jahren  zur 
chirurgischen  Behandlung. 

Die  6  isoUerten  Fälle  weisen  4  diffuse  und  2  zirkumskripte  Formen  der 
Osteomyelitis  auf,  mit  Abszessen  und  Sequestern. 

Die  2  metastatischen  sind  zirkumskripte  Formen  von  Osteomyelitis  und 
Periostitis. 

Der  Fall  Buchner  zeigt  eine  doppelseitige  Erkrankimg  des  Unterkiefers 
in  zirkumskripter  Form,  sonst  ist  keine  Kieferhälfte  besonders  bevorzugt. 

Der  Fall  Sittig  ist  ein  echter  sekundärer  Knochenabszeß  an  den  auf- 
steigenden Ästen. 

Bemerkenswert  ist,  worauf  noch  weiter  hingewiesen  werden  soll,  daß  die 
diffusen  Formen  hauptsächUch  im  Kieferkörper,  die  zirkumskripten  im  Eaefer- 
Winkel  und  den  aufsteigenden  Ästen  lokalisiert  sind. 

Die  Dauer  der  einzelnen  Leiden,  vom  Beginn  der  Erkrankung  bis  zur 
Aufnahme  in  die  KUnik  gerechnet,  schwankt  zwischen  13  Jahren  und  4  Wochen. 
(Die  multiplen  Krankheitsfälle  kommen  hierbei  nicht  in  Betracht.)  Die  Ge- 
samtdauer aller  Krankheitsfälle  beträgt  bei  ihnen  5  Jahre  11  Monate  (Fall 
Zipfel)  und  9  Monate  (Fall  Rolffs).  Die  Durchschnittszeit  der  akuten  Fälle 
belauft  sich  auf  6  Wochen. 

Der  Patient  Paschold,  dessen  Krankheitsdauer  2  Monate  5  Tage  umfaßt 
bis  zum  Tage  seiner  Einlieferung  in  die  KUnik,  war  bereits  vorher  von  ärzt- 
licher Seite  in  seiner  Heimat  behandelt  worden,  und  zwar  bereits  8  Tage  nach 
seiner  Erkrankung. 

Alle  Patienten  sind  im  übrigen  gesunde  und  kräftige  Personen  gewesen. 

Vorangegangene  Zahnschmerzen  oder  irgendwelche  Zahnleiden  weist  der 
ganze  Bericht  nicht  auf;  von  vornherein  ist  auf  dieses  ätiologische  Moment 
großes  Gewicht  gelegt  worden,  gerade  als  Gegensatz  zu  den  septischen  In- 
fektionen von  Seiten  kariöser  Zähne. 

Die  Krankheit  hat  hauptsächlich  ganz  gesunde  und  kräftige  Menschen 
befallen. 

Das  plötzUche  spontane  Auftreten  meist  bohrender  Schmeri^en  ist  fast  allen  Be- 
richten eigen,  eine  Erscheinung  die  bei  der  akuten  Osteomyelitis  bekannt  ist. 

Diesem  Beginn  der  Erkrankung  folgt,  wie  wir  weiter  entnehmen,  vielfach 
unter  Fieber  sehr  schnell  ein  Anschwellen  der  Weiöhteile,  das  bis  zur  Ent- 
wicklung von  Abszessen  unter  stetem  Schmerzempfinden  andauert.  Ich  ¥rill 
nicht  unterlassen,  das  schnelle  Erscheinen  der  Schwellung  als  gleichfalls  charak- 
teristisch zu  bezeichnen.  Ein  oder  auch  mehrere  Abszesse  bilden  sich  alsdann 
als  weitere  Folge  der  Erkrankung  im  Knochenmark  und  unter  dem  Periost; 
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sie  suchen  einen  Weg  nach  außen  und  finden  diesen  Weg  entweder  direkt 
durch  die  Alveolen  der  Zähne  oder  mit  Hilfe  von  Fisteln  durch  das  Zahn- 
fleisch in  den  Mund,  oder  durch  die  Wange  auf  die  äußere  Haut.  Auch  diese 
verschiedene  Art  der  Entleerung  des  Eiters  ist  wohl  zu  berücksichtigen.  Sie 
hängt  von  der  Schwere  der  einzelnen  Prozesse  und  ihrer  Lokalisation  ab.  Bis- 
weilen sind  bei  sehr  profusen  Eiterungen  innere  und  äußere  Fisteb  gleichzeitig 
in  einem  Bezirk  zu  beobachten;  gewöhnlich  aber  bilden  sich  im  Bereich  des 
Kieferkörpers  sehr  bald  Eiterungen  im  Mtmde,  da  diese  Form  des  Durchbruchs 
der  bequemste  ist,  während  Prozesse  am  Eäeferwinkel  und  den  aufsteigenden 
Ästen  äußere  Fisteln  zustandebringen.  Durch  die  Eiterung  in  und  um  den 
Alveolen  werden  die  Zähne  locker,  ein  häufig  vorkommendes  Symptom,  auf 
das  bereits  hingewiesen  wurde. 

Mit  dem  Freiwerden  des  Eiters  ist  eine  vorübergehende  Besserung  im  All- 
gemeinbefinden verbunden,  vor  allen  Dingen  hören  die  unerträglichen  Schmerzen 
auf  und  auch  die  Schwellung  weicht  zurück,  ohne  je  gänzlich  zu  verschwinden. 
Das  auffällige  ist  jetzt,  daß  bei  konstant  bestehender  Anschwellung  weder  mit 
Extraktion  einzelner  Zähne,  noch  durch  Inzisionen  der  Eiterung  Einhalt  getan 
werden  kann.  Erst  mit  Abstoßung  der  Nekrose  kommt  die  Eiterung  zum 
Stillstand,  was  mitunter  lange  Zeit  in  Anspruch  nimmt.  Das  Allgemeinbefin- 
den des  Patienten  hat  während  dieser  Zeit  nicht  minder  zu  leiden. 

In  seltenen  Fällen  kann  der  Prozeß  noch  einen  anderen  Weg  ein- 
schlagen. Ohne  operativen  Eingriff  bessert  sich  die  Eiterung  und  An- 
schwellung, die  Zähne  werden  wieder  fest,  es  sezerniert  nur  noch  die  eine 
oder  die  andere  Fistel,  der  Prozeß  lokalisiert  sich.  Die  Schwellung  der 
Weichteile  wird  fest  und  der  ganze  Eäefer  verdickt  sich.  Diesen  zweiten 
Weg  nimmt  der  Verlauf  der  zirkumskripten  OsteomyeUtis,  die  meist  weniger 
virulent,  langsam  und  schleichend,  mit  Enochenverdickung  von  ziemlich  be- 
trächtUchem  Umfang,  abgeschlossenen  Eiterherden,  ohne  viele  Sequester,  ein- 
hergeht. 

Wir  finden  einen  solchen  Vorgang,  entsprechend  den  Berichten,  weniger 
im  Bezirk  des  Eieferkörpers,  als  gerade  im  Bereiche  des  Eieferwinkels  und 
der  aufsteigenden  Äste,  gewöhnhch  unter  Bildung  äußerer  Fisteln,  wenigei:  durch 
Eiterung  aus  dem  Zahnfleisch  und  aus  Fisteln  im  Munde  gekennzeichnet. 
Ausgedehnte  Nekrosen  an  dieser  Stelle  haben  ihren  Ursprung  auch  zumeist 
auf  vorhergehende  Osteomyelitis  des  Eaeferkörpers  zurückzuführen. 

Die  diffuse  OsteomyeUtis  beginnt  sehr  akut,  meist  mit  Beeinträchtigung 
des  Wohlergehens,  geht  außerordentlich  stürmisch  vor,  kommt  sehr  schnell 
zur  Eiterung  und  bildet  große  Eiterherde  mit  vielen  Sequestern  ohne 
Enochenverdickung. 

Der  Prozeß  verläuft  für  die  reaktive  Tätigkeit  des  Periostes  zu  rapide 
und  unter  zu  starker  Eiterung.  Daß  trotzdem  eine  stärkere  Osteophyten- 
ablagerung  auch  am  Eieferkörper    bei   entsprechend  längerem  Verlauf  der 
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Affektion  zustande  kommen  kann,  beweisen  die  PbosphomekroBen  des  Unter- 
kiefers. Aber  auch  in  Fällen  osteomyelitischer  Nekrosen,  zumal  bei  Total- 
nekrosen,  sind  Knochenneubildungen  beschrieben  und  abgebildet  worden 
(Senftleben,  Faisst). 

4  Fälle  der  diffusen  Form  ähneln  einander  ganz  außerordentlich.  Von 
Anfang  an  besteht  der  gleiche  typische  Verlauf  und  selbst  der  Operations- 
befund ist  fast  gleichlautend:  eine  einzige  große  Eiterhöhle  von  einem 
Unterkieferende  bis  zum  anderen,  durchsetzt  von  vielen  kleinen  Gängen  und 
Höhlen,  einem  wahren  Dachsbau  gleichend.  Dabei  liegen  in  den  Höhlen 
viele  Granulationen  und  lose  Sequester,  die  Menge  des  Eiters  hingegen  tritt 
zurück;  das  kann  inmierhin  schon  als  ein  Zeichen  der  reaktiven  Entzündung 
gelten  und  als  ein  Beweis,  daß  der  Prozeß  seinen  Höhepunkt  erreicht  oder 
schon  überschritten  hat. 

In  gewisser  Beziehung  sind  also  auch  diese  großen  Eiterherde  trotz 
ihres  Umfanges  zu  einem  Abschluß  durch  starke  Granulationsmassen  ge- 
kommen. Der  Eiter  in  diesen  Knochenhöhlen  wird  niemals  als  übelriechend  und 
stinkend  bezeichnet,  im  G^ensatz  zu  dem  fötiden  Charakter  der  Zahn- 
abszesse.  Die  Granulationen  haben  bald  gelbbraune-orangegelbe,  bald  braun- 
rote Farbe  und  sind  gallertig,  sie  kleiden  zum  Teil  die  ganze  Höhle  aus. 

Gleich  den  Granulationsmassen  ist  auch  die  Sequesterbildung  in  den 
diffusen  Fällen  teilweise  eine  enorme,  bald  besteht  der  größte  Teil  der 
Corticalis  des  Unterkiefers '  nur  noch  aus  nekrotischen  Massen,  bald  li^en 
in  der  Eiterhöhle  bis  zu  25  Sequester  von  verschiedenster  Größe  (bis  zu  3  cm 
Länge).  Eine  Phlegmone  der  Weichteile  wird  nicht  besonders  hervorgehoben, 
sie  tritt  wohl  zumeist  im  Anfangsstadium  vorübergehend  zu  der  Schwellung 
hinzu,  und  ist  bereits  gewichen,  wenn  die  Patienten  zur  chirurgischen  Be- 
handlung in  die  Klinik  aufgenommen  werden.  Nur  einmal  wird  das  Fehlen 
einer  phlegmonösen  Eiterung  besonders  erwähnt. 

Kau-  und  Schlingbeschwerden  bilden  vom  Beginn  der  Krankheit  an  fast 
durchgehends  die  konstanten  Begleiter.  Infiltrationen  der  Wange  und  des 
Mundhöhlenbodens  halten  an,  solange  die  Eiterung  besteht,  und  verschwinden 
erst  mit  ihrer  vollständigen  Beseitigung.  Die  Ursache  der  Kieferklemme  li^t 
zumeist  in  diesen  Infiltrationen  und  neben  diesen  in  echten  Gelenksaffektionen. 

Zweimal  wird  eine  besonders  starke  Kieferklenmie  erwähnt.  Die  Patienten 
können  den  Mund  kaum  3  mm  weit  öffnen.  Hier  konmit  offenbar  lediglich 
nur  eine  Entzündung  des  Gelenkes  selbst  in  Betracht.  Das  Übergreifen  des 
eitrigen  Prozesses  von  den  aufsteigenden  Ästen,  ja  selbst  vom  Kieferkörper 
aus  auf  das  Kiefergelenk  ist  durchaus  analog  mit  den  (jelenksaffektionen  an 
den  Röhrenknochen.  Ja,  der  Prozeß  gewinnt  bei  uns  insofern  eine  Er- 
leichterung in  seinem  Fortschreiten,  als  die  eigentliche  Ejiorpelfuge,  die 
Barriere  am  Gelenkfortsatz  des  Unterkiefers  fehlt. 

Bedenken    wir   weiter,    daß  sich   die  Entzündung  auch  vermittelst  des 
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Periostes  auf  das  Gelenk  ausbreiten  kann,  so  darf  es  uns  eigentlich  nicht 
wundernehmen  y  wenn  das  Gelenk  selbst  durch  Fortleitung  eitriger  Ent- 
zündungen auf  irgendeine  Weise  vom  Eieferkörper  her  häufiger  affiziert  wird. 
Wir  haben  das,  außer  bei  den  erwähnten  zwei  FäUen,  auch  noch  an  anderen 
beobachten  können,  bei  denen  es  aber  nur>  zu  einem  serösen  Erguß  gekommen 
ist,  der  resorbiert  wurde.  Bei  allen  stark  eiternden  diffusen  Formen  zumal  ist 
das  Gelenk  -der  erkranktenSeite  eigentlich  immer  mitbeteiligt. 

Eine  direkte  Übertragung  geht  vom  Gelenkfortsatz  selbst  aus  oder  der 
Incisura  semilunaris,  wie  bei  unserer  Beobachtung  Sittig.  Das  Gelenk  ist 
im  Laufe  der  Jahre  durch  Synostose  vollkommen  ankylotisch  geworden, 
der  verdickte  Gelenkkopf  steht  in  verdickter  (Jelenkpfanne  fest  und  unbe- 
weglich. Mit  dieser  Ankylose  bestand  eine  seitliche  Verschiebung  des  Unter- 
kiefers. 

Herzog  hat  in  seinem  Bericht  über  die  infektiöse  Periostitis  am  Unter- 
kiefer eine  Reaktion  des  angrenzenden  Eaefergelenkes  erwähnt,  die  in  ober- 
flächlicher Nekrose  des  Gelenkkopfes  mit  Abstoßung  kleiner  Sequester,  unter 
Vereiterung  des  Gelenkes  und  Zerstörung  des  Gelenkknorpels  bestand.  Herzog 
hält  es  für  einen  günstigen  Ausgang,  daß  keine  Spur  von  Bewegnngshindemis 
im  Unterkiefergelenk  und  beim  Offnen  des  Mundes  zurückblieb.  Auch  König 
hat  häufiger  die  Beobachtung  gemacht,  daß  Menschen,  denen  der  Proc.  con- 
dyloideus  nach  einer  akuten  Osteomyelitis  verloren  ging,  ihre  Eaefer  vortreff- 
lich gebrauchen  können. 

Bei  unseren  Patienten  ist  nach  eingreifender  Operation  die  volle  normale 
Bewegungsfreiheit  des  Unterkiefers  beigeblieben,  bzw.  wiederhergestellt 
worden.  Nach  der  Operation  war  die  Eieferklemme  vollkommen  beseitigt 
und  selbst  die  Verschiebung  des  Eaefers  bei  der  Sittig  nicht  mehr  so  auffällig 
wie  vorher. 

Der  Enochenabszeß,  welcher  in  diesem  Falle  freigelegt  wurde,  war  ein 
echter  chronischer  osteomyelitischer  Eiterherd.  Im  Abszeß  befanden  sich 
Granulationen,  eingedickter  Eiter  und  ein  Sequester,  der  noch  etwas  Knorpel 
besaß.  Der  Abszeß  lag  in  der  Incisura  semilunaris,  vollständig  abgekapselt. 
Die  aufsteigenden  Äste  waren  verdickt,  mit  Osteophyten  versehen. 

Der  zweite  Knochenabszeß  im  Falle  Buchner  lag  an  einer  anderen  Stelle, 
im  Kieferwinkel,  nach  dem  Kieferkörper  zu.  Es  war  ein  alter  Abszeßherd 
mit  Granulationen,  eingedicktem  Eiter  und  einem  Sequester.  Eine  Kloake 
führte  nach  außen.  Dieser  osteomyelitische  Knochenabszeß  unterhielt  eine 
ganz  zirkumskripte,  knotenförmige  Anschwellung  am  Rande  des  Unterkiefers. 
EigentümUcherweise  bestanden  bei  demselben  Patienten  jederseits  derartige 
Verdickungen.  An  der  entgegengesetzten  Seite  wurde  kein  ausgesprochener 
Knochenabszeß,  wohl  aber  Granulationen  und  ein  Sequester  gefunden. 

Im  übrigen  sind  auch  metastatische  Krankheitsfälle  der  akuten  Osteo- 
myelitis zur  Beobachtung  gekommen.    Ich  kann  den  vielfach  veröffentlichten 
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derartigen  Berickten,  die  nur  für  diu  Vorkommen  einer  akaten  Osteomyelitis 
im  Unterkiefer  sprechen  können,  zwei  weitere  hinzufügen.  Sie  besohaftägen 
sieh  mit  der  multiplen  Osteomjrelitis  eines  13jährigen  Mädchens  und  eines 
9  jährigen  Knaben.  Besonders  der  Knabe  war  auSerordentlich  schwer  er- 
lorankt  an  &st  allen  Röhrenknochen  und  an  beiden  Kni^elenken.  Der 
Kranke  bietet  das  Bild  einer  Pyämie.  Zwischendurch,  es  war  nach  der 
zweiten  Aufnahme,  wurde  auch  der  au&teigende  Ast  des  Unterkiefers  rechts 
von  der  Infektion  befallen.  Unter  Schwellung  und  Schmerzen  kam  es  zur 
Kieferklemme,  es  bildete  sich  ein  Abszeß  vor  dem  Ohre,  mit  geringer  Beteili- 
gung des  Eaefergelenkes.  In  Anbetracht  des  traurigen  Zustandes,  in  welchem 
sich  der  Patient  befand,  wurde  nur  eine  breite  Eröffnung  des  Abszesses  vor- 
genommen. Der  definitiven  Heilung  entzog  sich  der  15jährige  Junge  durch 
Selbstmord. 

Das  13jährige  Mädchen  war  nicht  so  arg  heimgesucht  worden.  Neben 
Erkrankungen  des  rechten  Daumens,  des  linken  Humerus  und  der  rechten 
Fibula  trat  auch  eine  solche  des  Unken  Unterkiefers  im  Bereich  des  Kiefer- 
winkels und  des  au&teigenden  Astes  auf.  Ein  großer  Abszeß  war  spontan  auf- 
gebrochen und  hatte  zwei  Sequester  entleert.  Eine  eiternde  äußere  Fistel 
blieb  zurück,  desgleichen  eine  geringe  Kieferklemme.  Der  Operationsbefund 
ergab  3  mm  starke  Ejxochenauflagerungen  am  Kieferwinkel  und  Ast,  be- 
sonders nach  innen,  eine  EUoake  mit  Granulationen,  aber  keinen  erkrankten 
Ejxochen.  Der  eigentliche  Herd  ist  nicht  gefunden  worden.  Die  Fistel 
endigte  anscheinend  blind,  hoch  oben  im  Gelenkfortsatz.  Es  mag  dieser 
Befund  auf  einen  in  Ausheilung  begriffenen  Prozeß  hinweisen.  Der  Erfolg 
der  Operation  scheint  diese  Annahme  zu  bestätigen.  Die  starke  Osteo- 
phjrtenablagerung  hatte  sich  im  Laufe  von  6  Monaten  zu  der  ansehnlich^i 
Stärke  von  3  mm  allmählich  herangebildet. 

Wie  erinnerlich  hat  besonders  Partsch  hervorgehoben,  daß  reine  Staphylo- 
Streptokokkenmykosen  bei  dem  Reichtum  der  im  Munde  gedeihenden 
bakteriellen  Flora  bei  den  Kiefereiterungen  so  gut  wie  gar  nicht  vor- 
kommen. Es  wird  sich  deshalb  auch  vom  bakteriologischen  Standpunkt 
aus  schwer  ein  Einteilungsprinzip  aller  Fälle  finden  und  durchführen  lassen. 

Niemand  wird  bestreiten  dürfen,  daß  Eiterungen  im  Munde  stets 
eine  Mischinfektion  der  verschiedensten  Bakterienarten  außer  den  rein 
pyogenen  bedeuten.  Jede  eitrige  Entzündung  des  Zahnfleisches  und  des 
Periodontiums  ist  eine  Brutstätte  vieler  Mundbakterien.  Wie  aber  ge- 
staltet sich  die  Sache,  wenn  wir  von  Eiterungen  im  Innern  des  Knochens 
ausgehen  müssen,  die  nicht  von  der  Mundhöhle  aus  gesetsrt  worden  sind» 
weder  von  Brutstätten  des  Zahnfleisches  noch  der  Zahnpulpen? 

Wie  in  den  Fällen,  in  denen  auf  dem  Wege  der  Blut-  oder  Ljrmph- 
bahn  eine  Staphylokokkeninfektion  des  Ejiochenmarks  der  Eaefer  gelang 
und  eine  akute  Osteomyelitis  entstand? 


15]  Akute  infektiöse  Osteom^pfditiB  dee  Unterkiefers.  641 

Die  zirkmoBkiipteii  Fonnen  im  Beieiche  des  Eieferwinkels  und  der  auf- 
eteigenden  Äste,  welche  keine  Kommunikation  mit  der  Mundhöhle  ge- 
winnen, kömien  wir  ohne  Bedenken  in  die  Reihe  der  Staphylo-Streptomy- 
kosen  eingliedern.    (RoUfis,  Zipfel,  Buchner,  Sittig.) 

Anders  verhalt  es  sich  dagegen  am  Eieferkörper,  dessen  Alveolarteil 
noch  Zähne  tragt.  Hier  haben  wir  bei  strenger  Beurteilung  fraglos  zwei 
Perioden  zu  trennen:  die  erste  fallt  in  die  Zeit,  wo  der  osteomyelitische 
Prozeß  sich  nur  im  Innern  des  Eieferkörpers  abspielt,  die  zweite  in  die 
Zeit  nachher,  wo  durch  Auflockerung  des  Zahnfleisches,  Ausfall  oder  Ent- 
fernen mehrerer  Zähne,  Fistelgänge,  Inzisionen  im  Innern  des  Mundes  eine 
Verbindung  des  Ejxochenmarks  mit  der  Mundhöhle  hergestellt  worden  ist. 
Es  ist  ja  klar,  daß  durch  Ablockerung  des  Zahnfleisches  an  den  Zahn- 
hälsen durch  Ausfall  oder  Extraktion  loser  Zähne  besonders  durch  das 
Periodontium  neue  Eingangspforten  für  eine  Infektion  aus  der  Mundhöhle 
eröffnet  werden.  Es  gesellt  sieb,  wie  das  in  der  Mundhöhle  so  häufig  vor- 
konmit,  zu  einer  primären  Infektion  eine  sekundäre.  Diesen  Umstand 
müssen  wir  selbstverständlich  bei  der  ganzen  Beurteilung  der  osteomye- 
litischen Vorgänge  an  den  Kiefern  berücksichtigen. 

Man  könnte  vielleicht  den  Einwand  erheben,  daß  der  hohe  Druck,  imter 
welchem  der  Eiter  in  Knochenmarksherden  steht,  der  Ausfluß  des  Eiters 
selbst  ein  Eindringen  äußerer  Massen  verhindern,  und  hervorheben,  daß  der 
Befund  in  den  osteomyelitischen  Abszessen  des  Unterkieferkörpers  keinen 
stinkigen  Eiter  festgestellt  habe,  ein  Moment,  das  jedenfalls  Beachtung  ver- 
dient. Doch  läßt  sich  Bestimmtes  nachträglich  nicht  mehr  feststellen, 
da  zur  rechten  Zeit  eine  eingehende  bakteriologische  Untersuchung  nicht 
stattgefunden  hat.  Aber  ich  meine,  die  sekundäre  Infektion  ist  in  solchen 
Fällen  nicht  zu  vermeiden.  Sie  kann  aber  auf  die  Diagnose  von  gar  keinem 
Einfluß  sein.  Bestinamend  hierfür  ist  und  bleibt  der  Primäraffekt,  die 
hämatogene  Infektion,  und  diese  ist  bei  einer  Entzündung  des  Ejxochen- 
marks im  Kiefer  vorhanden,  wenn  jede  primäre  Erkrankung  am  Zahn- 
fleisch, am  Alveolarfortsatz  und  an  den  Zähnen,  sowie  jede  unmittelbare 
mit  Sicherheit  auszuschließen  ist. 

Es  soll  nicht  verhehlt  werden,  daß  ein  solcher  Nachweis  schwer  zu  führen 
ist,  da,  wie  Soheff  betont,  sich  in  der  Mundhöhle  leicht  eine  Stelle  finden 
wird,  welche  die  Möglichkeit  einer  Eingangspforte  für  die  unmittelbar  fort- 
geleitete Infektion  bietet,  sei  es  auch  nur  in  Gestalt  einer  leichten  Gingivitis 
bei  Zahnsteininkrustation.  Trotzdem  glaube  ich,  daß  Scheff  hierin  zu  weit 
geht,  denn  ein  Infektionsherd  in  der  Mimdhöhle  braucht  seine  Keime  nicht 
direkt  auf  die  Nachbarschaft  auszubreiten,  sondern  kann  sie  auch  auf  dem 
Wege  der  Blut-  oder  Lymphbahn  im  Unterkiefer  absetzen.  Jede  vom 
Alveolarfortsatz  aus  direkt  fortgeleitete  Infektion  bedeutet  selbstverständlich 
keine  reine  Strepto-Staphylokokkenmykose. 


642  Dependorf,  [16 

Unsere  Beobachtungen  sind,  wie  bereits  erwähnt,  mit  Büoksicht  auf  Zähne, 
Zahnfleisch  and  Alveolarfortsatz  durchgeführt,  soweit  dieses  natürlich  bei  dea 
vielfach  vorgeschrittenen  Affektionen  möglich  war.  Im  übrigen  hat  eine 
möglichst  genaue  Anamnese  die  Ätiologie  zu  vervollständigen  gesucht.  Aber 
auch  selbst  ohne  diese  ananmestischen  Erhebungen  erscheinen  einzelne  Falle 
so  typisch^  daß  sie  ohne  weiteres  als  akute  hämatogene  Osteomyelitis  auf- 
fallen müssen.    Die  Operation  hat  die  Diagnosen  nur  bestätigen  können. 

In  diese  Kategorie  fäUt  auch  die  Klasse  der  Infektionen,  welche  die 
Übertragung  der  Infektionskeime  von  Bakterienherden  der  äußeren  Haut 
aus,  von  Furunkeln,  Karbunkeln,  Aknepusteln  usw.  im  Umkreis  des  Kiefer- 
skeletts in  sich  schließt. 

Das  Typische  bei  den  beobachteten  Fällen  beruht  in  der  Lage,  der  Art 
und  dem  Inhalt  der  Abszesse;  die  Lage:  im  Eaeferkörper  besonders  nach 
dem  Eaef erteil  zu;  die  Art:  große,  doch  durch  die  Corticalis  abgeschlossene 
Eiterherde  mit  zahlreichen,  überall  verteilten  Hohlräumen  und  Gängen;  der 
Inhalt:  lose  Sequester,  Granulationen  und  Eiter  von  nicht  gangränösem, 
osteomyelitischem  Charakter. 

Speziell  bietet  der  Kinnteil  seinerseits  gewissermaßen  Schwierigkeiten  in 
der  Beurteilung  der  ganzen  Sachlage.  Nicht  selten  ist  dieser  Teil  des  Unter- 
kiefers der  Sitz  periostitischer  Entzündungen,  die  vom  Zahnfleischrande,  dem 
Ligamentum  circulare  ausgehen.  Es  entstehen  in  seinem  Bezirk  schmerzhafte 
Schwellungen  mit  Lockerung  der  Zähne,  Eiterung  aus  den  Alveolen,  bisweilen 
mit  Abstoßung  kleiner  platter  Sequester,  ohne  daß  der  Patient  einen  besonderen 
Orund  anzugeben  vermochte.  Dabei  sind  die  Zähne  aber  von  Zahnstein  stark 
besetzt,  das  Ligamentum  abgehoben,  der  Alveolarkamm  eingeschmolzen.  Selbst- 
verständlich liegt  hier  eine  Entzündung  des  Zahnfleisches  und  des  Periodon- 
tiums  vor,  deren  Sitz  die  Quelle  der  Infektion  wurde.  Die  Infektion  selbst  hat 
aber  mit  einer  akuten  infektiösen  Periostitis  und  Osteomyehtis  gar  nichts  zu  tun. 

Andrerseits  bedarf  es  nicht  der  Ansanmilung  großer  Zahnsteinmassen, 
um  lokale  Affektionen  an  einzelnen  Zähnen  zu  erzielen,  die  durch  Vemacli- 
lässigung  oder  durch  Versehen  in  der  Behandlung  zu  um  sich  greifenden 
Eiterungen  xmd  Nekrosen  führen  können.  Es  genügt  schon  z.  B.  an  den 
unteren  Eckzähnen  ein  Trauma,  ein  geringer  Stoß,  ein  Abbeißen  harter 
Gegenstände  um  eine  heftige  Entzündung  des  Periodontiums  hervorzurufen, 
die  durch  Umsichgreifen  auf  das  Zahnfleisch  zur  plötzUchen  Eiterung  mit 
septischen  Stoffen  heranwächst.  Gerade  im  Grebiet  des  unteren  Eckzahnes 
verschlinmiem  sich  derartige  eitrige  Periodontiden  in  kurzer  Zeit  und  ver- 
breiten sich  über  einen  großen  Teil  des  Unterkiefers.  Aus  diesem  Grunde 
gibt  mir  der  erste  von  Kaliebe  aufgeführte  FaU  zu  bedenken,  ich  nehme  bei 
ihm  als  Ursache  der  Osteomyehtis  eine  Zahnaffektion  an.  Der  Patient  hatte 
von  Anfang  an  nur  an  dem  linken  unteren  Eckzahn  Schmerzen,  denen  sich 
allmähhch  eine   Schwellung  anschloß.    Erst  nach  längerer  Zeit  geht  er  in 
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Behandlung,  nachdem  sich  an  diesem  Zahn  Eiter  zeigte.  Der  Zahn  wird 
nach  20  Tagen,  vom  Beginn  der  Erkrankung  an  gerechnet,  gezogen  und 
das  Zahnfleisch  inzidiert.  Der  behandelnde  Arzt  hat  weiter  nichts  Auffälliges 
finden  können,  der  Zahn  sah  äußerlich  gesund  aus.  Die  Eiterung  dauert 
fort  und  erst  nach  weiteren  45  Tagen  kommt  der  Patient  zur  Weiterbehand- 
lung mit  einem  ziemlich  guten,  aber  vernachlässigten  Gebiß.  Anamnestisch  war 
nichts  Bestimmtes  festzustellen.  Ich  halte  diesen  Fall  für  eine  infektiöse  Osteo- 
myelitis im  Anschluß  an  eine  eitrige  Periodontitis  des  linken  unteren  Caninus. 

Die  Ursache  für  die  Entwicklung  unserer  Krankheit  im  Unterkiefer  wird 
keine  andere  sein  können  als  die  der  akuten  Osteomyelitis  überhaupt,  sie  wird 
sich  nicht  für  alle  Fälle  anamnestisch  feststellen  lassen.  Als  ätiologische 
Momente  kommen  nur  in  zwei  Fällen  kleine  Furunkeln  am  Kinn  in  Betracht, 
in  allen  anderen  Fällen  ist  die  Krankheitsursache  nicht  nachweisbar. 

Direkte  Traumen  können  gewiß  die  Disposition  für  die  Entstehung  einer 
Osteomyelitis  werden,  indem  sie  Zirkulationsstörungen,  Extravasate  bewirken, 
welche  den  Infektionsträgern  Gelegenheit  zum  Ansiedeln  verschaffen.  Beweise 
hierfür  geben  die  überlieferten  Krankenberichte  aus  den  50  und  60er  Jahren 
über  Knochenabszesse  in  den  Unterkiefern,  die  ich  bereits  wiedergegeben 
habe.  Daneben  bestehen  für  die  Empfänglichkeit  einer  Infektion  gewisse 
Analogien  zwischen  Unterkiefer  und  Röhrenknochen.  Um  wieder  einmal  König 
zu  zitieren:  „Die  Verhältnisse  sind  am  Unterkiefer,  sowohl  in  Beziehung 
auf  den  Knochen  selbst,  als  auch  in  Beziehung  auf  das  Periost  mehr  analog 
denen,  welche  wir  bei  den  Röhrenknochen  finden."  Beides  ist  besonders 
für  den  horizontalen  Teil  zutreffend.  Sowohl  in  anatomischer  Hinsicht 
wie  auch  in  pathologischer  Beziehung  müssen  wir  den  Unterkieferkörper, 
wenigstens  in  seiner  ausgebildeten  Gestalt,  dem  Röhrenknochen  naher  rücken 
als  dem  kurzen  und  platten  Knochen.  Und  daher  ist  eine  gewisse  Analogie 
in  der  Entwicklung  der  akuten  Osteomyelitis  in  diesem  Bereiche  des  Kiefers 
sehr  wohl  vorhanden.  Sie  tritt  in  Erscheinung  in  dem  Auftreten  der  Er- 
krankung an  bevorzugten  Stellen,  in  der  diffusen  Ausbreitung  und  in  der 
Regeneration  der  sequestrierten  Knochenteile. 

Wie  ims  die  neueren  Untersuchungen  von  Lexeb  und  anderen  zeigen,  besteht 
eine  Beziehung  zwischen  Eiterherden  im  Knochenmark  und  dem  Gefäßsystem. 
Die  Verlangsamung  des  Blutstroms  innerhalb  der  jugendlichen  Knochen  und 
der  besondere  Gefäßreichtum  in  der  Umgebung  der  Wachstumszone  sind  als 
Erklärung  für  die  Ablagerung  von  Mikroorganismen  im  Eoiochensystem  her- 
angezogen worden. 

Der  große  Gefäßreichtum  der  Kieferknochen  ist  bekannt,  zumal  im.  Be- 
reich der  Zahnwurzeln  und  des  Kinnteiles,  auch  im  ausgewachsenen  Kiefer. 
Eine  große  Anzahl  kleinster  Markräume  und  vieler  Kapillarschlingen  befindet 
sich  in  der  ganzen  Spongiosa.  Weit  auffallender  treten  diese  Momente  noch 
zur  Zeit  der  Jugend  und  des  Jünglingsalters  hervor.     Was  aber  den  Unter- 
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kiefer  von  dem  Köhrenknochen  in  anatomisch-physiologischer  Hinsicht  unter- 
scheidet, ist  das  Fehlen  jeglicher  Enorpelfuge. 

Beginnt  nun  der  osteomyelitische  Prozeß,  die  Markphlegmone,  auch  im 
Unterkiefer,  an  besonders  bevorzugten  Stellen,  die  mit  den  Endigungen  der 
Knochengefäße  im  Einklang  zu  bringen  sind,  ähnlich  wie  bei  den  Röhrenknochen  ? 
Aus  einem  Vergleich  der  wenigen  Berichte  läßt  sich  eine  Antwort  mit  Be- 
stimmtheit nicht  erteilen.  Wohl  aber  können  wir  den  Versuch  machen  bei 
der  immerhin  merkwürdigen  Übereinstimmung  in  dem  Verlauf  der  einzelnen 
Berichte,  die  Frage  zu  beantworten.  Wir  unterscheiden  zunächst  die  Jugend- 
zeit und  die  Zeit  des  vollendeten  Wachstums  oder  die  Zeit  vor  und  nach 
der  Vollendung  des  Gebisses. 

Als  bevorzugte  Stellen  erster  Entstehung  fallen  in  beiden  Perioden  fol- 
gende sofort  auf: 

1.  Aufsteigender  Ast,  Proc.  condyloideus,  Incisura  semilunaris  )     mehr  in 

2.  Der  Eieferwinkel  )  der  Jugend 

3.  Der  Einnteil  im  Bereich  der  Incisivi  )    mehr  bei 

4.  Der  hintere  Eieferkörper  )  Erwachsenen 

Die  Incisura  semilunaris  konmit  während  der  Wacksiumaferiode  der  Eiefer- 
fortsätze  wohl  häufiger  in  Betracht  als  angenommen  wird.  Zur  Sjeit  der 
frühesten  Jugend  besitzt  nämlich  dieser  Teil  des  Kiefers  einen  Enorpelkem, 
der  vom  aufsteigenden  Aste  herstammt,  aber  später  bald  verknöchert.  Neben 
diesem  Enorpelkem  besteht  ein  zweiter  im  Eieferwinkel.  Auch  ist  ein  dritter 
Enorpelkem  in  der  Spitze  des  Gelenkfortsatzes  gelegen,  aber  nur  wahfend 
der  allerfrühesten  EfUyncJdungaperiodey  denn  er  rückt  allmählich  an  die  Ober- 
fläche und  wird  zum  knorpeligen  Gelenküberzug.  Dieser  letzte  Enorpel- 
kem kommt  als  solcher  also  nicht  in  Rechnung. 

Der  Enorpel  in  der  Incisura  semilunaris  und  im  Eieferwinkel  verkalkt 
als  sogenannter  Parenchymknorpel  zum  .^osteoiden  Knorpel*'.  Er  gleicht  dann 
einem  großblasigen  saftreichen  Enochengewebe. 

Nun  ist  es  durchaus  nicht  ausgeschlossen  analog  den  Vorgängen  an  den 
Röhren-  und  spongiösen  Enochen,  daß  sowohl  die  beträchtlich  reichere  Gefäß- 
verteilung im  Bereich  der  ursprünglichen  Enorpelinseln  wie  der  saftreiche 
„osteoide  EnorpeP'  selbst  für  eine  mechanische  Ablagerung  und  Ansiedlung 
der  Bakterien  gerade  am  Kiefenvinkd  und  den  aufsteigenden  Ästen  wahrend 
der  Jugend  sprechen.  „Es  ist  die  akute  fieberhafte  Ostitis  jugendlicher  Indi- 
viduen," sagt  Eönig,  „welche  den  Eieferwinkel,  den  Hals  des  Eiefers  und 
das  Eaefergelenk,  oft  auch  den  Proc.  coronoideus  betrifft.'*  „Ganz  besondeiB 
jugendliche  drei-  bis  siebenjährige  Einder  sind  von  dieser  Erankheit  be- 
fallen." 

Eine  reichere  Gefäßverteilung  besteht  aber  auch  im  späteren  Alter  gerade 
in  den  genannten  Bezirken!  Eine  große  Reihe  kleinerer  Gefäße  endigen  in 
and   um  diesen   Zentren,   indem    sie  hauptsächlich  selbständig   von  außen. 
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weniger  durcli  Seitenäste  der  Arteria  mandibulaiis  von  innen,  in  den  Unteren 
Bezirk  des  Kiefers  eintreten.  Aber  eine  genaue  Abgrenzung  dieser  Knochen- 
gefäße,  wie  dieses  beim  Röhrenknochen  durch  die  intermediäre  Knorpelfuge 
stattfindet,  ist  hier  ausgeschlossen.  DieGlefäße  gleichen  daher  in  ihrer  Verteilung 
an  diesen  Stellen  eher  dem  Verlauf  der  Arteriae  nutritiae  der  platten  Knochen. 

Nicht  viel  anders  Hegen  die  Verhältnisse  im  Kieferkörper  des  jugendlichen 
Kiefers.  In  der  Entwicklungszeit  wird  auch  in  diesem  Bezirk  zumeist  das 
vordere  Ende  zuerst  befallen.  Eine  knorpelige  Anlage  des  ganzen  Kiefer- 
körpers gibt  es  nicht;  der  Unterkiefer  ist  ein  Belegknochen  des  Meckelschen 
Knorpels.  Und  doch  haben  wir  hier  auch  ohne  Knorpelpartien  besonders  während 
der  Zeit  des  Zahnwechsels  einen  dauernden  Gefäßreichtum ;  denn  die  Entwicklung 
der  Zähne  und  des  Kiefers  beansprucht,  wie  dies  Weber  bereits  hervorgehoben 
hat,  eine  bedeutende  Menge  von  Bildungsmaterial,  welches  nur  durch  ein  reiches 
Gefäßsystem  herbeigeschafft  werden  kann.  Die  G^fäßtätigkeit  ist  stets  ge- 
steigert zur  Entwicklung  neuer  Gefäße  und  neuer  Bildungszellen.  Der  Kiefer 
trägt  eine  Zeitlang  bis  zu  48  Zähnen  und  Zahnkeimen,  die  eine  Menge  von 
Hohlräumen  darstellen;  ihre  Alveolen  sind  unvollkommen  entwickelt  und  im 
Aufbau  begriffen.  Da  ist  die  Zeit  der  Emähnmgsstörungen,  wie  in  der 
Gegend  des  Epiphysenknorpels  gekommen,  welche  den  Infektionsträgem  die 
Bahn  eröffnen,  imd  nicht  selten  mag  es  sein,  daß  durch  irgendwelche  Ver- 
anlassung, sei  es  ein  Trauma,  sei  es  eine  Überanstrengung,  die  Fluxion  eine 
Unterbrechung  erleidet,  das  Gewebe  sich  entzündet  und  virulente  Keime  in 
sich  aufnimmt.  Bei  dem  Reichtum  des  Nährstoffes  geht  die  Eiterung  in 
dem  jugendlichen  Kiefer  gewöhnlich  schnell  vonstatten  imd  breitet  sich  in 
den  Zahnkeimen  und  unfertigen  Alveolen  aus.  Bei  schwerer  Infektion  kommt 
es  zur  schleunigen,  weit  umsichgreifenden  Ausbreitung  der  eitrigen  Phlegmone, 
und  in  kürzer  Zeit  ist  der  Knochen  nur  noch  ein  elender  Sequester. 

Noch  bis  ins  Jünglingsalter  hinein  ist  das  Wachstum  des  Kiefers  ein  sehr 
lebhaftes,  Resorption  und  Apposition  von  Knochenmasse  wechseln  stetig 
miteinander  ab,  und  interstitielles  Knochenwachstum  hilft  mit,  die  Form 
des  Kiefers  zu  modellieren.  Ja  bis  zum  25.  Lebensjahr  ist  dieser  Prozeß 
in  dauernder  Tätigkeit,  bis  mit  dem  Durchbruch  des  dritten  Molaren  das 
Gebiß  zur  Ruhe  kommt,  während  im  Knochen  Anbau  und  Abbau  ihren 
gleichm  äßigen  Schritt  weitergehen.  Vom  anatomisch-physiologischen  Standpunkt 
aus  steht  daher  auch  zu  dieser  Zeit  der  Lokalisation  der  akuten  spontanen 
Osteomyelitis  im  Kieferknochen  nichts  im  Wege. 

Diese  Disposition  für  Ablagerung  von  Infektionskeimen  wird  erhöht,  und 
zwar  im  fertigen  Kiefer  sowohl  wie  noch  vor  dem  Durchbruch  der  Molaren, 
durch  den  hesimderen  Verlauf  der  Arteriae  t^utritiae  im  vorderen  Teil  des 
Kieferkörpers  in  der  Gegend  der  Incisivi,  am  Kieferwinkel  imd  dem  Proc. 
condyloideus  mit  der  Incisura  semilunaris.  In  allen  diesen  Teilen  befinden 
sich  eigene  Endausbreitungen  der  Knochengefäße. 
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1.  Besondere  Gefäße  hat  der  Gelenkkopf,  de  treten  zum  Teil  in  größerer 
Zahl  von  vom  in  den  Kopf  ein, 

2.  Ein  selbständiges  Gtefäß  führt  die  Incisura;  es  tritt  durch  ein  Foramen 
oberhalb  der  Lingola  von  innen  ein. 

3.  Eigene  Gefäße  von  größerer  Menge  besitzt  der  Kieferwinkel;  sie  treten 
innen  wie  außen  am  Blatt  in  die  Spongiosa  ein. 

4.  Eine  große  Reihe  von  Gefäßen  schließlich  endigen  im  vorderen  Teil 
des  Körpers.  Es  sind  zum  Teil  Nebenäste  der  Arteria  mandibularis,  die 
noch  im  Kanal  nach  vorne  abzweigen,  zum  Teil  Äste  der  mentalis,  Ausläufer 
der  Arteria  maxillaris  externa  und  der  mylohyoidea.  Von  allen  Gegenden 
treten  Gefäße  in  diesen  Bezirk  in  den  Knochen  ein. 

Überall  ist  das  Gefäßnetz  stark  verzweigt,  und  in  der  Tat  gerade  an  den 
Stellen  mit  seinen  Endaasläufem  lokalisiert,  wo  der  häufigste  Sitz  der 
osteomyelitischen  Erkrankung  zu  finden  war, 

Blutstromverlangsamung,  Blutstauung  ist  bei  Erwachsenen  zumal  in  dem 
Kinnteil  nichts  Auffälliges;  wir  beobachten  sie  häufig  im  Anschluß  an  leichte 
Erkältungen.  Gerade  dieser  vordere  Bezirk  kommt  für  uns  nach  vollendetem  Kiefer- 
wachstum viel  mehr  in  Frage,  als  die  Bezirke  am  Kieferwinkel.  Denn  bei  dem 
größten  Teil  der  Beobachtungen  von  Kiefererkrankimgen  Ertvachsener  hat  der 
Prozeß  im  vorderen  Teil  des  Kiefers  eingesetzt,  bei  den  Kindern  hingegen  ist  der 
Winkel  mit  den  aufsteigenden  Ästen  bevorzugt.  In  den  Endausbreitungen  der 
Arterien  aller  dieser  Teile  läßt  sich  eine  pathologische,  vielfach  vorüber- 
gehende Blutstauung  infolge  von  Erkältung  oder  T)beranstrengung  an- 
nehmen. Begünstigt  wird  die  Stauung  durch  eine  Reihe  Kapillarschlingen  und 
Venensinusse  in  den  ersten  Markräumen,  die  sich  vielfach  in  der  Spongiosa 
des  Unterkiefers  anfinden,  sowie  durch  ein  besonders  festes  Gefüge  der 
Spongiosabalken ,  die  bisweilen  den  Eindruck  einer  kompakten  Masse 
machen.  Der  Unterkiefer  erscheint  nach  dem  Vergleich  mit  dem  Röhren- 
knochen eigentlich  zu  jeder  Zeit  geeignet  für  die  Lokalisation  einer  häma- 
togenen  OsteomyeUtis.  Dennoch  geht  aus  einer  einfachen  statistischen 
Zusammenstellung  hervor,  daß  die  akute  hämatogene  Osteomyehtis  ver- 
hältnismäßig selten  beobachtet  wird.  Die  Ansiedlung  der  Keime  durch 
die  Blutbahn  scheint  besonders  im  höheren  Alter  durch  das  um 
fassende  Kapillargefäßs}^tem  und  die  reichliche  Blutversorgung  doch  mehr 
gehindert .  ais  gefördert  zu  werden.  Anscheinend  findet  wegen  des  hohen 
Blutreichtums  in  dem  Marklager  der  Spongiosa  und  wegen  der  vielfachen 
Anastomosen  der  Gefäße  in  den  Fällen  einer  leichten  Infektion  ein  Aus- 
gleich statt,  so  daß  die  normale  Ernährung  bestehen  bleibt,  während  bei 
schweren  Infektionen,  besonderer  Virulenz  der  Bakterien  imd  Lokalisierung 
an  vorbereiteten  Stellen  ein  Ausgleich  nicht  zustande  kommt. 

Ist  aber  die  Infektion  geschehen,  so  verläuft  der  Prozeß  in  besonderer 
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Form,  sei  es  diffus,  sei  es  zircumskript,  das  erstere  mehr  im  Kieferkörper, 
das  letztere  am  Winkel  und  in  dem  Glelenkfortsatz. 

Warum  bleiben  die  Affektionen  des  Eiefermarks  im  Eieferkörper  so  selten 
umsclirieben,  im  Vergleich  zu  ähnlichen  isolierten  Infektionen  am  Eiefer- 
winkel  und  den  Ästen? 

Auch  diese  Frage  beantworten  wir  in  erster  Linie  mit  der  Eigenart  des 
anatomischen  Baues  des  Unterkiefers.  Dann  aber  ist  die  sekundäre  septische 
Infektion  zu  betonen,  die  bei  den  Prozessen  am  Eaeferkörper  nach  längerer 
Dauer  der  Erkrankung  durch  Fisteln,  Inzisionswunden,  Extraktionen  und 
Ablockem  des  Zahnfleisches  nicht  'zu  vermeiden  ist.  Diese  sekundäre  In- 
fektion fällt,  wie  wir  wissen,  bei  isolierten  Erkrankungen  am  Eieferwinkel 
und  den  au&teigenden  Ästen  fort.  Den  Hauptgnmd  lernen  wir  daher  in  der 
anatomischen  Beschaffenheit  des  Unterkiefeis  kennen. 

Der  Unterkiefer  zerfällt  in  zwei,  durch  ihre  Struktur  deutlich  unterscheid- 
bare Teile:  in  einen  vorderen,  den  Röhrenknochen  ähnlichen  glatten  Schaft,  den 
Kieferkörper,  und  in  einen  hinteren,  den  spongiösen  Enochen  ähnlichen 
beiderseits  abgeplatteten  TeU  mit  zwei  Fortsätzen,  den  Eieferwinkel  mit 
dem  Proc.  coronoideus  und  condyloideus.  Im  ganzen  betrachtet  ist  der 
Unterkiefer  also  weder  ein  vollständiger  Röhrenknochen,  noch  ein  rein  spon- 
giöser  Enochen,  sondern  steht  zwischen  beiden.  Und  dieser  Eigenart  seiner 
Grestaltung  verdankt  er  auch  den  verschiedenartigen  Verlauf  in  pathologischer 
Hinsicht:  als  Röhrenknochen  im  Kieferkörper  diffuse  Verbreitung  der  Pro- 
zesse y  <ds  spongiöser  Knochen  im  Kieferwinkel  und  den  aufsteigenden  Ästen 
zirkumskripte  Herde  mit  geringerer  Nekrosenbildungf  Erst  nach  voll- 
ständigem Verlust  der  Zähne  und  des  Alveolarfortsatzes  gleicht  der  Unter- 
kiefer einem  vollkommenen  spongiösen  Enochen.  Die  Alveolen  geben  dem 
Kieferkörper  ihr  besonderes  Gepräge.  Durch  den  größten  Teil  des  Eörpers 
verläuft  die  knöcherne  Scheide  des  Canalis  mandibularis,  durch  welchen  die 
Gefäße  und  Nerven  hindurchziehen,  um  auf  dem  Wege  eine  große  Reihe 
Äste  abzuzweigen.  Die  Schale  des  Eiefers  ist  sehr  hart,  zumal  am  unteren 
Rande  und  am  Rande  des  Eieferwinkels.  Innerhalb  des  Eörpers  ist  die 
spongiöse  Substanz  anscheinend  nicht  gleichmäßig  verteilt,  sie  gehorcht  aber 
auch  hier  statischen  Gesetzen.  An  einzelnen  Stellen  liegen  besondere 
Hohlräume  größeren  ümfanges,  Markräumen  gleich,  und  zwar  im  Kinnteil, 
unter  dem  vorderen  Rande  und  vor  dem  aufsteigenden  Teile  des  Proc,  coro- 
noideus, sowie  in  der  Mitte  des  Körpers  unter  dem  Canalis  mandibularis  in 
der  Nähe  der  Corticalis.  Hier  wechseln  also  ganz  engmaschige  Räume  mit 
weitmaschigen,  ja  mit  echten  Hohlräumen  ab.  Aber  auch  durch  die  Al- 
veolen sind  kegelförmige  Einstülpungen  in  den  Eiefer  hineingebaut,  die  mit 
eigener  Scheide  (Wurzelscheide  Loos)  ausgekleidet,  gleichfalls  vielfache  Hohl- 
räume im  Eieferkörper  vorstellen. 

Der   Eieferwinkel    mit   den   Ästen  zeigt   besonders   im    vorschreitenden 
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Alter  einen  durchweg  spongiösen  Charakter.  Der  Canalis  mandibularis  ver- 
läuft auch  in  ihm  noch  bis  zur  Mitte  der  inneren  Seite.  Bei  kraftiger  Ent- 
wicklung des  Kiefers  sehen  wir  im  Kieferwinkel  und  unter  der  Incisura 
semilunaris  festgefügte  Zentren  spongiöser  Substanz,  die  auf  dem  Längs- 
schnitt sich  kaum  von  der  Kompakta  unterscheiden.  In  diesem  oder  unter 
diesem  verhärteten  Zentrum  befindet  sich  am  Kieferwinkel  bisweilen  ein 
größerer  Hohlraum.  Die  aufsteigenden  Äste  sind  von  spongiöser  Beschaffenheit. 

Im  Falle  einer  Eiterung  im  Kieferkörper,  die  möglicherweise  im  vorderen 
Teile  an  verschiedenen  Stellen  eintreten  kaim,  wird  sich  der  Eiter  nicht  sofort 
nach  außen  durch  die  Corticalis  oder  durch  die  Alveolen  Bahn  brechen  können, 
sondern  er  wird  sich  im  Innern  festsetzen.  Dabei  begünstigen  ihn  alle  erwähnten 
Hohlräume;  für  den  Eiter  gelten  diese  größeren  Markräume  als  Reservoir, 
er  sammelt  sich  mehr  und  mehr  an,  dringt  allmählich  weiter  vor  imd  ge- 
langt mit  Hilfe  des  Canalis  mandibularis  bald  in  alle  Teile  des  ganzen 
Körpers.  Die  Alveolen  werden  überschwemmt,  die  Zähne  emporgehoben  und 
alsbald  tritt  die  angestaute  Eitermenge  an  die  Oberfläche.  Die  Röhre 
des  Kanals,  obwohl  von  kompakter  Konsistenz,  widersteht  der  fortschrei- 
tenden erweichenden  Entzündung  nicht  auf  die  Dauer,  sie  wird  an  einzelnen 
Stellen  eingeschmolzen  und  unter  Eiter  gesetzt.  Es  scheint  in  der  Tat  der 
Kanal,  wie  das  Mott  hervorhebt,  in  pathologischer  Hinsicht  die  gleiche  Be- 
deutung wie  die  Markhöhle  bei  den  Röhrenknochen  zu  besitzen.  Am  Eingang 
in  den  Unterkiefer  unterhalb  der  Incisura  wird  jedoch  der  Eiter  bei  weit 
vorgeschrittenen  Prozessen  seinen  Weg  nach  außen  nehmen  und  sich  unter- 
halb des  Periostes,  zumal  nach  dem  Kieferwinkel  ausdehnen. 

Umgekehrt  kann  auch  bei  schweren  Affektionen  am  Kieferwinkel  der 
Kanal  dazu  dienen,  den  Eiter  in  den  Kieferkörper  überzuleiten.  Ich  habe 
allerdings  diese  Beobachtung  bisher  nicht  erwähnt  gefunden,  da  voraussicht- 
lich auch  in  diesen  Fällen  der  Eiter  den  naheliegendsten  Weg  finden  und 
sich  am  Eingang  des  Kanals  über  den  inneren  Teil  des  Kiefers  ausdehnen 
wird.  Durch  Nekrose  dieser  Partie  und  durch  Fisteln  am  inneren  Rande 
des  Kieferwinkels  wird  diese  Voraussetzung  bestätigt. 

Es  ist  mir  bei  allen  Krankheitsfällen,  mit  Ausnahme  der  totalen  Nekrosen 
des  Unterkiefers,  aufgefallen,  daß  selten  der  innere  Teil  de^  Unterkiefers 
zuerst  nekrotisierte ,  sondern  fast  ausschließlich  der  äußere  Teü,  die  faciale 
Lamelle.  Der  Prozeß  breitet  sich  mit  Vorliebe  nach  der  Gesichtsseite  zu 
aus,  wiewohl  Auftreibungen  des  Mundhöhlenbodens  nicht  ausgeschlossen  sind. 
Bildet  sich  zumeist  an  der  vorderen  Fläche  unter  dem  Periost  Eiter,  so 
verbreitet  er  sich  von  hier  aus  über  die  faciale  Seite,  geht  alsdann  um 
den  unteren  Rand  herum  auf  die  innere  Seite  über.  Hier  hebt  er  das  Periost 
sehr  selten  ab,  meist  bricht  er  mit  einer  Fistel  nach  außen  durch.  Die 
faciale  Wand  aber  wird  ganz  oder  teilweise  nekrotisiert.  In  keiner  der  be- 
richteten Krankengeschichten  ist    eine  zirkumskripte  partielle  Sequestration 
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beobachtet,  welche  den  Querschnitt  des  Kieferkörpers  umfaßt,  wie  wir  das 
nicht  selten  bei  septischer  Osteomyelitis  nach  Zahngangrän  finden, 
sondern  Nekrose  des  Kieferkörpers  in  toto,  der  einen  oder  beider  Seiten, 
oder  aber  partieller  Flächenstücke  und  zwar  von  der  facialen  Wand  des 
Körpers.  Der  Alveolarfortsatz  kommt  hierbei  weniger  in  Frage.  Ich  möchte 
diesen  Verlauf  der  akuten  Osteomyelitis  als  eigenartig  bezeichnen. 

Womit  diese  Bevorzugung  der  facialen  Wand  zusammenhängt,  kann  ich 
nicht  ohne  weiteres  entscheiden;  ob  mit  der  Blutversorgung,  dem  Muskel- 
zuge oder  mit  dem  Gesetz  der  Schwere,  läßt  sich  nicht  genau  be- 
stimmen. Möglicherweise  spielen  alle  drei  Faktoren  eine  Bolle.  Bei  der 
gewöhnlichen  Parulis  wird  für  ihr  häufiges  Auftreten  an  der  facialen 
Seite  die  geringe  Knochenstärke  des  Alveolarteiles  als  Ursache  ange- 
geben; für  die  Osteomyelitis  kann  aber  dieser  Grund  meiner  Meinung 
nach  weniger  herangezogen  werden,  da  sich  der  primäre  Herd  an  tieferer 
Stelle  entwickelt  und  Kloaken  meistens  im  unteren  Drittel  des  Knochens 
angetroffen  werden.  Vielleicht  kommen  bei  dieser  Erscheinung  auch  die 
Hohlräume  am  Kinn  und  unterhalb  des  Kanales  in  Betracht,  welche  ge- 
wöhnhch  der  facialen  Wand  näher  liegen  als  der  lingualen.  Wenn  dazu  die 
übrigen  Faktoren  mitwirken,  läßt  sich  die  Vorliebe  für  den  Durchbruch 
und  die  Ausbreitung  der  Eiterung  bei  der  akuten  Osteomyelitis  nach  der 
Gesichtsseite  hin  schon  erklären.  Schließlich  mag  in  dem  einen  oder  dem 
anderen  Falle  die  künstliche  Eröffnung  am  vorderen  Teile  dem  ganzen 
Prozeß  eine  bestimmte  Richtung  verleihen. 

Die  diffuse  und  zirkumskripte  Form  der  akuten  Osteomyelitis  beant- 
wortet ims  auch  gleichzeitig  die  Frage,  warum  in  dem  einen  Falle  der 
Prozeß  akut  und  im  anderen  chronisch  verläuft.  Die  akute  Form  wird 
sich  im  Kieferkörper  immer  als  diffus  zeigen  und  kaum  einen  anderen  Aus- 
gang als  diesen  zur  Geltung  kommen  lassen,  aus  den  schon  angeführten 
Gründen.  In  den  aufsteigenden  Ästen  hingegen,  wo  der  spongiöse  Knochen 
weit  mehr  die  Fähigkeit  besitzt,  sich  gegen  Schädlichkeiten  zu  wahren, 
wird  die  akute   Osteomyelitis  eher  zirkumskript  und   damit  chronisch. 

Im  Grunde  genommen  hat  diese  strenge  Trennung  der  akuten  und  chro- 
nischen Formen  der  akuten  Osteomyelitis  keine  so  große  Bedeutung,  wie 
ihr  beigelegt  zu  werden  pflegt,  denn  diese  Knochenmarksentzündung  bleibt 
doch  immer  die  akute  Osteomyelitis  selbst  in  chronischer  Form,  die  ge- 
legentlich wieder  in  ein  akutes  Stadium  eintreten  kann. 

Wegen  der  eigentümlichen  Nekrotisierung  des  Büeferkörpers  bei  der  akuten 
Osteomyelitis  sind  daher  die  zirkumskripten  Nekrosen,  zumal  nur  im  Be- 
reiche der  Zähne  und  des  Alveolarfortsatzes,  mit  größter  Vorsicht  als  akute 
Osteomyelitis  aufzunehmen.  Vielleicht,  und  ich  möchte  dieses  bekräftigen, 
fehlt  überhaupt  bei  der  akuten  infektiösen  Osteomyelitis  die  zirkumskripte 
Nekrose   im   Bereich   des  Alveolarfortsatzes.    Denn   dieser    osteomyelitische 
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Prozeß  umgreift  von  vornherein  den  Eieferkörper  mä  den  Alveolen.  Ebenso 
scheint  auch  eine  arirkmnflkripte  Form  der  akuten  Osteomyelitis,  die  nur 
auf  den  Kieferkörper  beschränkt  bleibt,  nicht  vorzukommen.  Wohl  kann 
der  ganze  entzündliche  Prozeß  zurückgehen,  bevor  die  Nekrose  einsetzt, 
wenn  zur  richtigen  Zeit  durch  eine  breite  Inzision  eingegriffen  wird.  Ist 
aber  die  Affektion  einmal  im  Eieferkörper  vorgeschritten,  dann  macht  sie 
erst  unter  Verlast  größerer  Sequester  Halt.  Bei  den  jugendlichen  Eiefern 
zur  Zeit  des  Zahnwechsels  spielt  sich  die  akute  OsteomyeUtis  auch  nur 
augenscheinlich  am  Alveolarfortsatz  ab.  In  WirkUchkeit  ist  der  ganze  Eaefer 
affiziert.  Nur  dem  lockeren  knöchernen  Grcrüst,  den  zarten  Alveolen  und 
den  Zahnkeimen  ist  es  zu  verdanken,  wenn  der  Eiter  von  vornherein  breiten 
Abfluß  erfährt  und  unter  Zerstörung  der  zarten  Lamellen  den  Prozeß  schneller 
beendigt.  In. solchen  Fällen  wird  weniger  die  faciale  Wand,  als  der  größte 
Teil  des  Alveolarfortsatzes  mitsamt  den  Milchzähnen  abgestoßen.  Auch  ist 
die  Regenerationskraft  und  der  angeborene  Widerstand  zu  dieser  Zeit  in  den 
Geweben  ein  ganz  bedeutender.  Das  erhellt  schon  allein  aus  der  Tatsache, 
daß  bald  nach  dem  Verlust  der  Milchzähne  die  bleibenden  Zähne  vorzeitig 
zur  Entwicklung  gelangen.  Diese  Erscheinung  läßt  sich  nur  durch  eine  ab- 
norm erhöhte  Tätigkeit  des  Stoffwechsels  erklären,  die  unter  direkter  Ein- 
wirkung der  örtlichen  Entzündungsvorgänge  steht.  Derartige  Zähne  sollen 
durchaus  funktionsfähig  sein. 

Wenn  wir  die  anatomisch-physiologischen  und  pathologisch-anatomischen 
Analogien  zwischen  Unterkiefer  und  Röhrenknochen  hervorheben,  dürfen  wir 
keinesfalls  eine  dritte  Analogie  vergessen :  die  Übereinstimmung  in  dem  Ver- 
halten des  Periostes  nach  Verlust  von  Enochenpartien. 

Ebenso  wie  bei  den  Röhrenknochen  beobachten  wir  am  Unterkiefer  eine 
ausgesprochene  Osteophytenbildung  bei  eiterigen  Prozessen,  eine  Neigung, 
verloren  gegangenes  Material  wieder  zu  ersetzen.  Wenn  auch  bei  Röhren- 
knochen mit  Verlust  der  Ossifikationszentren  das  Längenwachstum  eine  er- 
hebliche Störung  erleidet,  so  behält,  vorausgesetzt  bei  intaktem  Periost,  das 
Dickenwachstum  seine  Bedeutung  bei. 

Der  Unterkiefer  stellt  sich  hierin  im  Gegensatz  zu  den  kurzen  oder  spon- 
giösen  Enochen,  bei  denen  es  nicht  zur  Bildung  einer  eigentlichen  Toten- 
lade kommt  (Milchner).  Die  knochenbildende  Tätigkeit  des  Periosts  ist 
bei  diesen  rein  spongiösen  Enochen  ausgeschaltet.  Suchen  wir  nach  einer 
Erklärung  für  diese  Sonderheiten,  so  müssen  wir  mit  Milchker  annehmen, 
daß  bei  der  Regeneration  von  Enochenteilen  immer  nur  „eine  Art  Repetition 
der  physiologisch  für  diese  Enochen  festgestellten  Wachstumsvorgänge"  vor 
sich  geht.  Bei  einem  Vergleich  der  einzelnen  Enochen  sehen  wir  diese  An- 
nahme vollständig  bestätigt.  Ein  Enochen  ersetzt  sich  imimer  nur  in  der 
Weise  wieder,  wenn  auch  vielfach  unvollkommen,  in  welcher  er  von 
vornherein  gebildet  war.     Der   Unterkiefer  wächst  heran   durch  appositio- 
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nelles  Wachstum  seitens  des  Periostes  nach  einer  direkten  Umwandlung  des 
embryonalen  Bindegewebes  in  Knochengewebe  im  Innern  der  Gewebe.  Selbst 
bei  Verlust  des  ganzen  Kieferknochens  ist  das  Periost  in  der  Lage,  eine 
neue,  allerdings  weit  schwächere  Knochenspange  zu  bilden.  Ein  verloren  ge- 
gangener Alveolarfortsatz  aber  wird  nie  wieder  ersetzt. 

Mit  Ausnahme  der  beiden  Knochenabszesse,  deren  Entwicklungsdauer 
denjenigen  der  sekundären  Abszesse  der  Röhrenknochen  von  12  Jahren  schon 
näher  kommt,  verläuft  die  sonstige  Entwicklung  der  akuten  Osteomyelitis 
sehr  schnell.  Die  Dauer  dieser  Entwicklung  beträgt  in  unseren  Fällen 
6  Wochen.  In  der  Jugend  geht  der  Prozeß  sogar  noch  schneller  vor  sich, 
in  der  Zeit,  wo  der  Zahnwechsel  im  Kiefer  eine  Bolle  spielt. 

Die  akute  Osteomyelitis  des  Unterkiefers  der  frühesten  Jugend  fehlt  in 
meinen  Berichten  vollständig.  Es  sind  in  der  Klinik  eine  große  Reihe  Kiefer- 
nekrosen  während  der  gleichen  Zeit  der  Beobachtungen  bei  Kindern  operiert, 
die  aber  alle  von  kariösen  Zähnen  usw.  ausgegangen  oder  tuberkulösen,  luetischen 
Ursprungs  gewesen  sind.  Ich  füge  das  hinzu,  um  noch  einmal  festzustellen, 
daß  bei  der  Auswahl  der  einschlägigen  Erkrankungen  die  größte  Vorsicht' 
obgewaltet  hat.  Zugleich  aber  mag  dieses  Ergebnis  ein  Fingerzeig  dafür 
sein,  daß  bisher  ein  großer  Teil  infektiöser  Entzündungen  mit  konse- 
kutiver Nekrose  an  den  Kiefern  der  ELinder  fälschlich  für  akute  infek- 
tiöse Osteomyelitis  in  unserem  Sinne  angesprochen  wurde.  Andererseits 
tritt  die  Nekrose  im  Kindesalter  weit  mehr  im  Oberkiefer  als  im  Unter- 
kiefer in  Frage. 

Die  Prognose  war  für  alle  unsere  Kranken  günstig  zu  stellen;  durch 
eine  energische  Operation  konnte  der  Eiterherd  vollständig  freigelegt  und 
die  Nekrosen  entfernt  werden.  Auch  in  der  Literatur  sind  tödlich  ver- 
laufene Erkrankungen  akuter  Osteomyelitis  des  Unterkiefers  bis  auf  einen 
Fall  nicht  beschrieben.  Dieser  betrifft,  nach  dem  Bericht  von  Fischer,  eine 
Totalnekrose  des  ganzen  Kiefers  eines  7jährigen  Kindes,  das  hinterher  an 
allgemeiner  Sepsis  zugrunde  ging.  Sonst  sind,  nach  Angaben  aus  den 
früheren  Jahrzehnten,  selbst  die  schweren  Osteomyelitiden  (Fall  Fränkel, 
Fall  Senftleben,  Fall  Annaudale)  auf  den  Kiefer  beschränkt  geblieben. 
Im  Gregensatz  hierzu  steht  der  Verlauf  der  septischen  Osteomyelitis  nach 
Zahnaffektionen.  Diese  jauchigen  Formen  der  Osteomyelitis  hält  Schede 
für  absolut  letal,  infolge  konsekutiver,  allgemeiner  Sepsis.  Durch  die 
schnelle  Ausbreitung  der  stinkigen  Eiterungen  auf  die  benachbarten  Gebiete 
unterscheiden  sie  sich  nicht  wesentlich  von  der  lokalisierten  Form  der 
akuten  Osteomyelitis,  wohl  eine  Folge  ihrer  höchst  infektiösen  Sekrete. 

Ebenso  besteht  die  Möglichkeit  für  den  Durchbruch  des  Eiters  nach 
der  Schädelhöhle  bei  allen  eitrigen  Knochenmarkserkrankungen  des  Kiefer 
und  liegt  die  Bahn  für  fortschreitende  Prozesse  am  Unterkiefer  gleichmäßig 
frei:   durch  die   Fossa  pterygo-maxillaris,  durch  das  Os  ethmoideum   und 
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durch  das  Foramen  opticum.  Prozentualiter  den  Berichten  nach  fällt  fieilich 
die  größte  Anzahl  derartiger  Folgezustände  auf  fortgeleitete  Zahnabszesse. 
Im  Fall  Sittig,  aus  der  Reihe  unserer  Berichte,  war  vom  Eiterherd  unter 
der  Incisura  semilunaris  ein  Gang  unter  die  Schädelbasis  zu  verfolgen. 
Eine  irgendwie  gefahrdrohende  Situation  hat  dieser  Zustand  nicht  bewirkt. 
Bedenklieb  wird  offenbar  die  Affektion,  wenn  der  Eiter  aus  dem  Knochen 
heraus  durch  das  Foramen  mandibulare  oder  durch  eigene  gebaute  Kloaken 
auf  die  Innenseite  der  aufsteigenden^ Äste  und  von  hier  aus  in  die  Fossa 
pterygo-maxillaris  gerät.  Trotz  dieser  inmiexhin  nicht  auszuschließenden 
Komplikationen  ist  die  Prognose  der  akuten  Osteomyelitis  am  Ober-  und 
Unterkiefer  nicht  ungünstiger  als  an  anderen  Knochen. 

Die  Therapie  verlangt  einen  rechtzeitigen  energischen  operativen  Eingriff. 
Das  rein  exspektative  Verfahren  von  Salter  erscheint  nicht  empfehlens- 
wert. Schon  Senftleben  hält  eine  frühzeitige  tiefe  Inzision  vor  dem  spon- 
tanen Ausbruch  des  Abszesses  entschieden  für  angezeigt.  Und  zwar  ge- 
nügt in  solchen  Fällen  meistens  nicht  die  innere  Inzision,  sondern  es  muß» 
um  den  Prozeß  zu  lokaUsieren  und  das  umgebende  Gewebe  zu  entlasten, 
ein  tiefer,  langer  Schnitt  von  außen  bis  auf  den  Knochen  geführt  werden. 
Nur  ein  solches  energisches  Vorgehen  von  vornherein  kann  eine  größere 
Nekrose  des  Kiefers  verhüten,  unter  Umständen  sogar  die  Affektion  ganz 
beseitigen.  In  der  Folge  muß  ein  exspektatives  Verhalten  den  weiteren  Gang 
der  Erkrankung  regeln.  Durch  angepaßte  Diät  ist  für  ein  gutes  All- 
gemeinbefinden, durch  möglichst  häufige  mechanische  Reinigung  des  Mundes 
und  durch  Ausspülungen  mit  desinfizierenden  Flüssigkeiten  für  eine  Be- 
seitigung der  eitrigen  Sekrete  zu  sorgen.  Gewöhnlich  läßt  sich  nach  ein 
bis  zwei  Wochen  durch  eine  Fistelöffnung  rauher  Knochen  sondieren.  Nun 
betont  Partsch  ganz  besonders,  nicht  gewaltsam  etwas  fortzunehmen,  was 
die  Natur  nicht  abgestoßen  hat,  sondern  die  Abstoßung  der  Sequester  voll- 
ständig der  Natur  zu  überlassen.  Femer  aber  soll  bei  einer  Nekrose,  die 
den  Querschnitt  der  Kiefer  umgreift,  vor  einem  operativen  Eingriff  für  die 
Bildung  einer  stabilen  Sequesterlade  Sorge  getragen  werden.  Bevor  der 
periostale  Osteophyt  nicht  so  hart  geworden  ist,  daß  er  dem  Muskelzug  wider- 
stehen kann,  soll  der  Sequester  liegen  bleiben. 

Diese  der  Erfahrung  entstammenden  Gesetze  haben  wohl  allgemeine 
Gültigkeit  erlangt,  soweit  es  sich  um  Nekrosen  der  Kiefer  handelt.  Man  wird  aber 
trotzdem  unter  Umständen  mit  der  Operation  und  der  Entfernung  selbst 
unvollständig  gelöster  Sequester  nicht  zaudern,  wenn  der  Zustand  des 
Patienten  es  verlangt,  wenn  durch  fortgesetzten  Eiterverlust  das  Leben 
des  Patienten  bedroht  erscheint. 

Bei  Knochenabszessen  vom  Kiefer  ist  außerdem  das  gleiche  Verfahren 
anzuwenden,  wie  bei  der  Behandlung  eines  Knochenabszesses  an  den  Röhren- 
knochen :  Freilegen  der  Eiterhöhle  durch  Wegmeißeln  der  vorderen  Knochen- 
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lagen.  Von  diesem  Gedanken  aus  ist  auch  der  operative  Eingriff  in 
unseren  Fällen  unternommen  worden:  eine  möglichst  freie  Eröffnung  der 
Eiterherde  mit  nachfolgender  Entfernung  aller  Fremdkörper.  Die  von  Schedb 
empfohlene  Abmeißelung  der  facialen  Wand  hat  in  allen  angewandten  Fällen 
den  erwünschtep  Erfolg  gezeitigt. 

Die  Zähne  sind  stets,  soweit  dies  zulässig  war,  geschont  worden.  Ea 
ist  entschieden  ratsam,  bei  bleibenden  Zähnen  mit  der  Extraktion  zurück- 
haltend zu  sein,  sie  können  wieder  vollständig  festwachsen.  Auch  in  dieser 
Beziehung  war  der  Erfolg  der  Operation  ein  guter;  die  anfangs  losen  Zähne 
wurden  sämtlich  wieder  fest.  Eine  Stütze  erhielten  sie  in  der  ersten  Zeit 
durch  die  hintere  Kiefer-  und  Alveolarwand,  sowie  Teile  der  Zwischensepten. 
Späterhin  erfolgte  dann  eine  Anlagerung  der  noch  vorhandenen  Teile  der 
vorderen  Zahnfleischpartien.  Die  Operation  ist  stets  durch  einen  langen 
Schnitt  von  außen,  parallel  dem  Kieferrande  und  mit  Abhebung  der 
Weichteile  samt  dem  Periost  begonnen,  genau  wie  am  Röhrenknochen. 

Lockere  Milchzähne  hingegen  sind  zu  beseitigen;  ihre  Entfernung  unter- 
stützt sogar  den  Verlauf  des  Prozesses  und  befreit  die  unter  ihnen  befind- 
Uchen  Ersatzzähne  von  der  Eiterung. 

Mit  Entfernung  größerer  Partien  des  Kieferbogens  bei  jugendlichen 
Patienten,  besonders  mit  Entfernung  des  gesamten  Alveolarfortsatzes  unter 
Mitnahme  der  Zahnkeime  der  bleibenden  Molaren  tritt  eine  bedeutende 
Kieferatrophie  in  diesem  Bezirk  ein.  Durch  den  Mangel  der  Zähne  geht 
auch  gleichzeitig  der  Wachstumsreiz  der  betreffenden  Kieferteile  verloren, 
denn  die  Entwicklung  der  Kiefer  ist  gerade  im  Bereich  des  hinteren  Mo- 
laren von  der  Entwicklung  der  Zähne  abhängig.  Eine  Zerstörung  des  Canalia 
mandibularis  mit  Einschlul^  der  Gefäße  und  Nerven,  wie  sie  die  eingreifenden 
Operationen  zum  Teil  mit  sich  bringen  mußten,  sind  ohne  jeden  schädigen- 
den Einfluß  geblieben. 

Ich  bin  überzeugt,  daß  wir  in  Zukunft  bei  exakter  Beobachtung  der 
Anamnese  und  Ätiologie,  bei  größerem  Interesse  den  Nekrosen  der  Kiefer 
gegenüber,  bald  mehr  von  akuten  Osteomyelitiden  hören  werden.  Hat 
doch  auch  das  letzte  Jahrzehnt  erst  die  OsteomyeUtis  der  kurzen  und 
platten  Knochen  erschlossen!  Die  Ermahnung  zur  exakten  Beobachtung 
der  Anamnese  soll  gleichzeitig  darauf  hinweisen,  der  Karies  der  Zähne, 
Verletzungen  des  Zahnfleisches  besondere  Aufmerksamkeit  zu  schenken^ 
was  bisher  nicht  immer  geschehen  ist. 
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442. 

(Chirvnie  Nr.  126.) 

Akute  infektiöse  Osteomyelitis  des  Oberkiefers. 

Von 

Th.  Dependorf, 

Jena. 


Die  Besprechung  der  akuten  Osteomyelitis  des  Oberkiefers  betrachte  ich 
als  eine  Fortsetzung  meiner  Darstellungen  über  die  akute  Osteomyelitis  des 
Unterkiefers.  Die  allgemeinen  Gesichtspunkte  sind  für  beide  £[iefer  in 
gleicher  Weise  maßgebend. 

Auch  am  Oberkiefer  möchte  ich  das  Gewicht  auf  die  besonderen  ana- 
tomiseh-physiologisehen  Eigenarten  dieses  Knochens  legen;  einige  Autoren 
weisen  in  der  Literatur  bereits  auf  die  Bedeutung  dieser  physikalischen 
Momente  hin. 

Wir  besitzen  durch  Überlieferung  mit  Ausnahme  sehr  weniger  Fälle 
überhaupt  nur  Beobachtungen  osteomyelitischer  Infektionen  während  des 
Säugling»-  und  Kindesalters.  Diese  Tatsache  hat  in  vielen  Lehrbüchern 
zu  der  Auffassung  geführt,  daß  eine  solche  Erkrankung  entweder  bei  Er- 
wachsenen fehlt  oder  überhaupt  nicht  existiert. 

Li  Wirklichkeit  besteht  eine  bedeutende  Einschränkung  der  akuten 
Osteomyelitlsfälle  des  Oberkiefers  selbst  gegenüber  den  des  Unterkiefers^  wenn 
aueh  meiner  Überzeugung  naoh  von  einem  vollständigen  Ausbleiben  dieser 
Ibrkrankung  am  Oberkiefer  nicht  die  Rede  sein  kann. 

Einem  ^fien  Teil  der  älteren  Autoren  wie  Botbr,  Salter,  O.  Wbbbb 
war  eine  ähnliche  Lifektion  am  Oberkiefer  besonders  nach  exanthematischen 
Erkrankungen  durchaus  nieht  unbekannt. 

Die  verschiedenartig  beigelegte  oder  auch  gar  nicht  als  akute  Osteo- 
myelitis vorhandene  Bezeichnung  hing  mit  der  Unkenntnis  dieses  Prozesse» 
ausammen.    Besonders  interessant  erscheinen  die  Beobachtungen  von  Saltbb 
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über  das  Auftreten  der  Nekrosen  nach  Exanthemen,  ebenso  interessant  die 
verschiedenartigen  Auffassungen  der  Autoren  über  die  Bedeutung  der  Er- 
krankung. Heute  wird  vielfach  die  Ansicht  vertreten,  daß  der  größere 
Teil  dieser  Nekrosen,  die  auch  ausschließlich  im  Kindesalter  zur  Be- 
obachtung kommen,  sekundäre  osteomyelitische  Infektionen  vorstellen, 
während  der  geringere  Teil  seinen  Ursprung  direkten  Erankheitsmetastasen 
verdankt. 

Ich  verweise  hier  auf  die  Resultate,  die  Klemm  in  seiner  Abhandlung: 
„Die  Knochenerkrankungen  im  Typhus^'  niedergelegt  hat.  Er  unterscheidet 
zwei  Arten  von  Knochenerkrankungen  nach  Typhus,  das  spezifisch  typhöse 
Knochenleiden  und  die  osteomyelitische  Infektion.  Das  Charakteristische 
des  ersteren  liegt  in  nekrotisierenden  und  regressiven  Vorgängen,  die  von 
Eiterung  im  Sinne  der  phlegmonösen  Gewebseinschmelzung  bei  der  Osteo- 
myelitis streng  geschieden  werden  müssen. 

Derartige  getrennte  Ursachen  müssen  wir  auch  für  die  exanthematischen 
Nekrosen  am  Oberkiefer  annehmen,  von  denen  ein  Teil  zur  akuten  Osteo- 
myelitis gehört.  Trotzdem  führe  ich  diese  nicht  als  echte  akute  Osteo- 
myelitisfälle  auf,  da  eine  einheitliche  Auffassung  noch  nicht  besteht.  Außer- 
dem ist  eine  Eeihe  von  Oberkiefemekrosen  in  der  Literatur  z.  T.  unter  der 
Bezeichnung  akute  oder  spontane  Osteomyelitis  hier  und  dort  erwähnt, 
welche  in  ihrem  Verlauf  der  spontanen  infektiösen  Ostitis  anscheinend  glei- 
chen. Sie  sind  aber  zu  unbestimmt  beschrieben,  um  sie  mit  Sicherheit  der 
akuten  Osteomyelitis  unterordnen  zu  können. 

Im  allgemeinen  verlaufen  diese  Fälle  entweder  in  Form  einer  schleichen- 
den Periostitis,  die  nur  bei  geringer  Ausdehnung  gewöhnlich  an  mehreren 
Stellen  zugleich  auftritt  unter  geringen  Schmerzen  und  ohne  besondere 
Störung  des  Allgemeinbefindens,  oder  aber  in  der  Form  der  akuten  Osteo- 
myelitis mit  phlegmonöser  Schwellung  und  Fieber.  Die  Gründe  für  den 
verschiedenartigen  Verlauf  sieht  Fischer  wohl  mit  Kecht  in  dem  Fehlen 
einer  Infektion  oder  in  ihrer  Anwesenheit.  So  beruhen  die  ersteren  Affek- 
tionen wohl  nur  auf  lokalen  Ernährungsstörungen,  Intoxikationen  durch 
Blut,  lokalen  Thrombosen  oder  Embolien  nicht  infektiöser  Art;  die  letzteren 
dagegen  stets  auf  Infektion. 

Für  die  Ätiologie  kommen  für  unseren  Zweck  die  spezifischen  Ejrank- 
heitserreger  akuter  Exantheme,  wie  schon  vorher  erwähnt,  nicht  in  Frage, 
wohl  aber  die  gewöhnlichen  Eitererreger.  Ebenso  muß  eine  primäre  Er- 
krankung der  Zähne  oder  des  Zahnfleisches  im  Gebiete  der  Zahne  unter 
allen  Umständen  auszuschließen  sein.  Kuhn  weist  nach,  daß  in  vielen 
Fällen  diesem  Umstände  nicht  immer  B/Cchnung  getragen  ¥mrde;  möglicher- 
weise ist  ein  Teil  der  angeblich  idiopathischen  Nekrosen  des  Oberkiefers 
auf  eine  solche  Veranlassung  zurückzuführen. 

Wichtig   sind   die  Darlegungen   von  König.    K.    beschreibt  in   seinem 
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Lehrbuch  Formen .  schwerer  Oberkieferentzündungen,  die  zum  Teil  nach 
Exanthemen,  aber  auch  ohne  diese,  isoliert  oder  metastatisch  ^  während  des 
Kindesalters  auftreten.  Bald  führen  sie  unter  dem  Bilde  einer  mehr  oder 
weniger  heftigen,  ja  gangränösen  Phlegmone  zu  weitgehender  Nekrose,  zu- 
sammen mit  anderweitigen  Knochenentzündungen,  bald  tragen  sie  den 
Charakter  der  akut  osteomyeUtischen  Affektionen. 

König  stellt  diese  letztere  Form  der  Nekrosen  am  Oberkiefer  in  ihrem 
Verlauf  der  akuten  Osteomyelitis  an  anderen  Knochen  gleich,  ohne  die  An- 
zahl dieser  Nekrosen  näher  anzugeben.  Zu  den  gleichen  Resultaten  sind 
in  ihren  Diagnosen  auch  andere  Beobachter  gelangt,  so:  Schmibgblow, 
Langhoff,  Röpke  und  Wood,  ob  aber  immer  in  einwandfreier  Form,  er- 
scheint mir  nach  dem  Ergebnis  aus  den  Krankengeschichten  sehr  fraglich. 
Diese  unter  der  Bezeichnung  „akute  Osteomyelitis**  berichteten  Nekrosen  der 
SäugUngsperiode  spielen  eine  große  RoUe  für  die  Beurteilung  der  akuten 
Osteomyelitis  des  Oberkiefers,  da  sie  mit  Ausnahme  der  exanthematischen 
Nekrosen  und  einiger  weniger  Fälle  akuter  Osteomyelitis  des  späteren  Alters 
diejenigen  Erkrankungen  sind,  welche  als  echte  akute  Osteomyelitis  des 
Oberkiefers  bisher  aufgefaßt  und  überliefert  wurden. 

So  berichtet  1893  Schmiegelow  über  einen  Fall  akuter  Osteomyelitis  des 
Oberkiefers  bei  einem  4jährigen  Kinde,  welches  mit  10  Wochen  diese  Krank- 
heit bekam,  1896  Langhoff  über  2  Fälle  akuter  Osteomyelitis  des  Ober- 
kiefers bei  einem  Säugling  von  Y4  Jahr  und  einem  Kinde  von  1  Jahr, 

1896  Schmiegelow  über  einen  Fall  bei  einem  Säugling  von  10  Monaten, 

1897  Wood  über  einen  Fall  bei  einem  Säugling  von  2  Tagen, 

1898  Röpke  über  6  Fälle  bei  Säuglingen  verschiedenen  Alters.  Diese 
letzteren  Erkrankungen  sind  nicht  alle  von  Eöpke  allein  beobachtet,  sondern 
nur  zu  einer  Arbeit  aus  verschiedenen  anderweitigen  Berichten  zur  Kasuistik 
der  akuten  Osteomyelitis  des  Oberkiefers  zusammengestellt  worden.  Röpke 
selbst  hat  3  Fälle,  Grandidier,  Rüdaüx  und  Greidenberg  haben  je  einen 
Fall  behandelt.  Die  Säuglinge  waren  verschieden  alt,  der  jüngste  14  Tage 
(1  Fall),  die  nächsten  3  Wochen  (2  Fälle),  6  Wochen  (1  Fall),  7  Monate 
(1  Fall)  und  der  älteste  12  Monate  (1  Fall). 

Die  Berichte  aller  soeben  genannten  Autoren  stützen  sich  merkwürdiger- 
weise sämtlich  auf  ganz  gleiche  Beobachtungen  am  Oberkieferknochen  und 
zwar  bei  Säuglingen  bis  zum  Alter  von  einem  Jahre.  Die  Fälle  decken 
sich  in  ihrem  Verlaufe  größtenteils  untereinander  so  vollkommen,  daß  ßxi 
einer  überall  gleichartigen  Erkrankung  anscheinend  nicht  gezweifelt  werden 
kann,  und  ihr  Krankheitsbild  bleibt  dem  der  akuten  Osteomyelitis  so  treu, 
daß  es  ohne  eingehende  Betrachtung  der  ganzen  Affektion,  insbesondere 
ihrer  Ätiologie  sich  anscheinend  nur  um  eine  akute  infektiöse  Osteomyelitis 
handeln  kann.  Des  Interesses  halber,  welches  diese  Nekrosen  im  Säuglings- 
alter  mit   vollem  Recht  beanspruchen   dürfen,   lasse   ich   zwei  Kj-ankheits- 
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berichte,  öinen  von  ScHioBeüLow  und  men  von  Böpke,  in  extenso  folgen, 
Toh  denen  der  erstere  einen  vollkommen  akuten,  der  zweite  einen  chronischen 
Auegang  des  Leidens  zeigt. 

ScBHiEGELOW  hat  im  Jfthre  1893  ein  4  Jahre  altes  Kind  in  Behandlung  bekommen, 
das  im  Alter  von  10  Wochen  ohne  vorherige  Erkrankung  f^ieber ,  Krämpfe  und  einige 
Tage  später  starke  Geschwulst  der  ganzen  rechten  Oberkieferhälfte  bekommen  hatte.  In 
deor  €(egend  des  Eeksahnes  war  es  nach  dem  Berichte  des  behandelnden  Arztes  zom 
Durchbrach  gekommen;  nachdem  auch  ans  dem  rechten  Nasenloch  Eiter  abioß,  waren 
allmählich  die  schweren  Krankheitssymptome  geschwimden.  Die  Eiterung  blieb  aber 
bestehen,  von  Zeit  zn  Zeit  stießen  sich  kleinere  wie  größere  Sequester  ab.  Als  Schmie» 
OBLOW  vier  Jahre  später  das  Kind  sah,  bestand  eine  periostale  Oeechwulst  des  Proceea. 
alveolaris.  Der  harte  Gaumen  der  betreffenden  Seite  bis  zur  Mittellinie  und  die  Vorder- 
fläche  des  rechten  Oberkiefers  waren  ebenfalls  geschwollen.  Aus  einer  Fistel  in  der 
Gtegend  des  Eckzahnes  und  aus  der  Nase  quoll  stinkender  Eiter.  Ein  Backenzahn  lag 
lose  der  Fistel  an  und  wurde  mit  der  Pinzette  extrahiert.  Die  laterale  Nasenwand  war 
zerstört,  durch  die  Fistel  kam  man  mit  der  Sonde  überall  auf  nekrotischen  Knochen  und 
lose  Sequester.  Die  Behandlung  bestand  in  mehrmaligem  täglichen  Ausspülen  von  der 
Fistel  aus.  In  dem  Spülwasser  waren  des  öfteren  Sequester.  Letzte  Beobachtung  drei 
Jahre  später:  Noch  immer  Eiterung  aus  dem  linken  Nasenloch,  geringe  Deformität  der 
rechten  Gtosichtshälfte.    Das  Kind  gedeiht  gut. 

KÖPKE  berichtet:  Das  Kind  des  Schleifers  K.,  männlich,  ist  in  der  ersten  Lebenswoche 
gesund  gewesen,  mit  Beginn  der  zweiten  Woche  hat  es  unruhig  getrunken  und  viel  ge- 
schrien, dann  haben  die  Eltern  Schwellung  der  linken  Backe  und  Eiterung  aus  dem 
linken  Nasenloch  bemerkt.  Als  in  den  letzten  Tagen  auch  das  linke  Auge  zuschwoU, 
haben  die  Eltern  das  Kind  ihrem  Arzte  anläßlich  eines  Wöchnerinnenbesuches  gezeigt, 
der  es. mir  zur  Behandlung  überwies.  Das  Kind  ist  an  dem  Tage,  an  dem  es  in  meine 
Sprechstunde  gebracht  wurde,  14  Tage  alt  Der  Yater  gibt  an,  daß  er  und  seine  Frau 
stets  gesund  gewesen  sind.  Drei  ältere  Kinder  sind  noch  nie  krank  gewesen.  Das  vor- 
letzte Elind  ist  zu  früh  geboren  und  war  nicht  lebensfähig.  Der  kleine  Patient  ist  schlecht 
ernährt,  am  Körper  sind  nirgends  Ausschläge.  Die  linke  Backe  und  die  ümgebnng  des 
linken  Auges  ist  stark  gerötet  und  geschwollen,  aus  dem  linken  Nasenloch  fließt  stark 
riechender  Eiter  ab.  Der  harte  Gaumen  links  ist  bis  zur  Mittellinie  vorgewölbt,  aus 
mehreren  Fisteln  besteht  Eiterausflnß.  In  der  Fossa  canina  bemerkt  man  eine  Fistel, 
aoB  der  Granulationen  hervorschießen.  Die  Sondierung  der  Fistel  am  harten  Oaumeaa 
ergibt  ausgedehnte  Karies  (I)  der  Gaumenplatte.  —  In  der  Fistel  am  Processus  alveolaris 
liegt  die  Zahnkrone  des  Molarzahnes  lose  in  den  Granulationen.  Die  Sonde  stößt  nach 
allen  Seiten  auf  nekrotischen  Knochen.  Die  Granulationen  werden  mit  dem  scharfen 
Löffel  vorsichtig  entfernt,  dann  wird  die  Mundhöhle  ausgespült,  in  dem  Spülwasser  sind 
verschiedene  IfLeine  Sequester.  —  Die  Mundhöhle  wird  mit  Jodoformgaze  tamponiert  — 
Den  Eltern  wird  aufgegeben,  das  linke  N^sfenloch  stündlich  von  dem  Eiter  zu  reinigen, 
ebenso  den  Mund  sorgfältig  auszuputzen. 

Temperatur:  39,7^ 

Das  Kind  wird  täglich  nachgesehen  und  neu  tamponiert.  Am  18.  Januar  ist  die 
Temperatur  normal,  das  Kind  kann  das  linke  Auge  wieder  öffnen,  hat  besser  getrunken 
und  nicht  mehr  so  viel  geschrien. 

Am  20.  Januar  stellten  sich  Verdauungsstörungen  ein,  starice  Schwellong  in  4nr 
Infraorbitalgegend,  Sekretion  aus  dem  linken  Nasenloch  stärker  als  die  Tage  vorher.  ~ 
Das  Spülwasser  fließt  von  der  Mundhöhle  aus  durch  das  linke  Nasenloch  ab.  —  Der 
harte  Gktumen  ist  abgeschwollen,  geringe  Sekretion  aus  den  kleinen  Fisteln. 

21.  Januar:  Das  Kind  ist  sehr  unruhig  gewesen,  Eröffimng  eines  Abszesses  in  der 
Infraorbitalgegend.  Mit  der  Sonde  kommt  man  von  der  Abszeßhöhle  aus  auf  Nekrose 
des  Processus  frontalis  und  der  unteren  Orbitalwand. 

23.  Januar:  Die  Zahnkrone  des  Eckzahnes  ist  im  Spülwasser. 
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24.  Januar:  Starke  DianrhSe,  kein  Fieber,  Sekretion  aus  dem  Kasenlooh  bat  aufhört. 
In  den  nächsten  Tagen  kommt  das  Kind  immer  mehr  herunter,  TerhältniBmäßig  geringe 
Sekretion  aus  den  Fisteln. 

■Am  81.  Januar:  Bronchopneumonie. 
Am  1.  Februar  morgens:  Ezitos. 

BöFKE  sagt  wörtlich  im  Anschluß  an  diese  Geschichten  in  seiner  Aus- 
führung, ^daß  es  sich  in  beiden  Fällen  um  akute  primäre  Osteomyelitis 
handelt,  ist  wohl  kaum  zweifelhaft^. 

Sorgfältige  Untersuchung  der  Eltern  und  der  Ender  ergaben  keine  An- 
haltspunkte für  Lues,  auch  sprach  der  weitere  Verlauf  der  ganzen  Krank- 
heit ganz  entschieden  für  akute  Osteomyelitis. 

Daß  die  akute  Osteomyelitis  des  Oberkiefers  vorzugsweise  anscheinend 
Ejnder  im  Säuglingsalter  befällt,  erklärt  Schmieoelow,  dem  sich  Eöpkb  an- 
schließt, aus  der  Anatomie  der  Oberkieferhöhle  im  Säuglingsalter.  Die 
Infektionskeime  gelangen  von  der  Nase  aus  in  die  mit  Bindegewebe  voll- 
ständig ausgefüllte,  nur  als  Spalt  bestehende  Oberkieferhöhle,  es  kommt  zu 
ernster  Betention  des  Eiters  und  so  zu  ausgedehnter  Nekrose  des  umliegen- 
den Ejiochens.  Die  von  Schleimhaut  bedeckten  Zahnkronen  bilden  für  den 
Virus  nicht  die  Eingangspforte. 

R.  konmit  zu  gleichen  Ergebnissen  für  alle  sechs  von  ihm  gesammelten 
Fälle.  Aber  auch  die  übrigen  aus  der  Literatur  vorher  erwähnten  Ober- 
kief emeJcrosen  bei  Säuglingen  haben  die  gleiche  Entwicklung  und  fast  fiber- 
einstimmende Krankengeschichten,  soweit  ich  aus  den  mir  zur  Verfügung 
stehenden  Berichten  entnehmen  kann.  Der  Fall  von  Wood  weicht  insofern 
ab,  als  es  sich  um  ein  erst  zwei  Tage  altes  Kind  handelt  mit  einer  akutien 
Nekrose  des  Alveolarfortsatzes.  Der  Originalbericht  stand  mir  nicht  {zur 
Verfügung.  Li  dem  von  Gjeukdidisr  mitgeteilten  Falle  kommt  es  zu  keiner 
Eiterung  aus  der  Nasenhöhle,  wohl  aber  zur  Eiterung  aus  den  Alveolen 
und  zur  totalen  Nekrose  einer  Oberkieferhälfte. 

Es  handelt  sich  um  vorher  gesunde  Säuglinge,  die  plötzlich  mit  Fieber 
erkranken;  es  stellen  sich  bald  Schwellungen  des  Oberkiefers,  des  unteren 
Augenlides,  Auftreibungen  des  Alveolarfortsatzes  und  des  Gaumens  ein; 
der  Eiter  fließt  meist  von  vornherein  aus  der  Nase  und  bricht  bisweilen  an 
der  einen  oder  anderen  Stelle  nach  der  Mundhöhle  zu  durch;  es  kommt 
zu  mehr  oder  weniger  ausgedehnter  Nekrose,  die  sich  auf  den  ganzen  Ober- 
kiefer erstrecken  kann. 

Eine  Zahnaffektion  war  als  Ursache  vollkommen  auszuschließen,  da  ent- 
weder noch  keine  Zähne  durchgebrochen  oder  die  durchgebrochenen  nicht 
erkrankt  waren;  sie  werden  als  vollständig  intakt  hervorgehoben.  Schmib- 
OEix>w,  BöPKE  und  die  übrigen  Autoren  gehen  darin  anscheinend  nicht 
falsch,  wenn  sie  diese  Erkrankung  des  Säuglingsalters  mit  akuter  infektiöser 
Osteomyelitis  bezeichnen. 
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Für  die  Entwicklung  und  Ausbreitung  der  Entzündung  innerhalb  des 
infizierten  Kieferabschnittes  vor  und  zur  Zeit  des  Zahnwechsels  ist  am  Ober- 
kiefer im  allgemeinen  die  gleiche  Erklärung  abzugeben  wie  am  Unterkiefer. 
Die  Periode  des  Zahnwecbsels,  die  anatomische  Struktur .  des  gesamten 
Kiefers  zu  dieser  Zeit  gibt  Gelegenheit  zur  Ablagerung  von  Mikroorganismen 
und  zur  diffusen  Verbreitung  der  eitrigen  Entzündung. 

Im  Gegensatz  zum  Unterkiefer  haben  wir  aber  am  Oberkiefer  zur  Zeit 
der  Säuglingsperiode,  dem  ersten  Stadium  der  extra-uterinen  Entwicklung 
zumal,  dann  überhaupt  in  den  allerersten  Jahren  während  der  Ausbildung 
des  Gesichts-  und  Nasenskelettes,  mit  der  Entwicklung  der  Oberkieferhöfde  zu 
rechnen. 

Wir  wissen,  daß  die  Oberkieferhöhle  zur  Zeit  der  Geburt  nur  durch  einen 
Spalt  dargestellt  wird,  welcher  durch  vorgestülpte  Falten  mit  Schleimhaut  aus- 
gefüllt ist.  Dieser  Spalt  wächst  durch  Besorption  seiner  Umgebung.  Von  der 
Ausdehnung  und  der  Wirkung  dieser  Resorption  hängt  die  Größe  der  späteren 
Oberkieferhöhle  ab.  Schmiegelow,  dem  auch  Röpke  folgt,  stellt  sich  den 
beginnenden  Prozeß  der  Oberkiefernekrosen  in  der  Weise  vor,  daß  Infektions- 
keime in  den  Spalt  dieser  Oberkieferhöhle  gelangen,  der  Eiter  dort  retentiert 
wird,  und  es  so  zui-  ausgedehnten  Nekrose  des  umliegenden  Knochens  kommt. 
Durch  diese  Entzündung  quillt  die  Schleimhaut  auf  und  verschließt  nun 
vollends  den  Spalt. 

Während  für  eine  akute  Osteomyelitis  eine  primäre  lympho-  oder  hämato- 
gene  Infektion  der  Markhöhle  Bedingung  ist,  wird  hier  von  Schmeegelow, 
wie  auch  von  Röpke,  eine  direkte  Übertragung  der  Keime  von  Außen,  also 
von  der  Nasenhöhle  her,  vermittels  der  Oberkieferhöhle  angenommen. 
Durch  Einwirkung  der  Keime  entsteht  in  dem  Spalt  eine  eitrige  Entzün- 
dung, die  sich  bald  über  den  ganzen  Spalt  erstreckt,  der  Eiter  wird  ur- 
sprünglich an  dieser  Stelle  zurückgehalten  und  wirkt  in  der  kleinen  Höhle 
als  der  primäre  Eiterherd.  Anders  kann  ich  mir  den  Vorgang  nach  Schmie- 
gelow und  Röpke  nicKt  vorstellen.  Die  Möglichkeit  dieser  Invasion  liegt 
fraglos  vor,  aber  mit  ihrer  Annahme  fäUt  die  Diagnose  der  akuten  Osteo- 
^myditis^  denn  es  ist  eine  Infektion,  die  von  außen  nach  innen  geleitet  wird, 
von  der  Schleimhaut,  vom  Periost  zum  Knochen,  nicht  vom  Klnochenmark 
zum  Periost.  Dieser  ganze  Vorgang  ist  nichts  weiter  ofe  ein  fortgeleitetes 
Empyem  der  Oberkieferhöhle^  deren  Umfang  durch  die  vorliegenden  günstigen 
Bedingungen^  den  zarten  Knochenbau,  die  Kleinheit  der  Höhle,  die  Zahn- 
keime so  bedeutend  vrird.  Mit  dieser  Überlegung  wächst  aber  die  Schwierig- 
keit einer  einwandfreien  Diagnose,  denn  der  Beginn  der  Erkrankung  läßt 
eine  hämatogene  Infektion  vermissen,  während  der  ganze  Verlauf  auf  die 
Diagnose:  akute  Osteomyelitis  hindeutet.  Röpke  zieht  die  Differential- 
diagnose eines  Empyems  wohl  in  Betracht,  entscheidet  sich  aber  für  die 
Diagnose  akute  Osteomyelitis. 
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Ich  habe  im  Verlauf  meiner  Arbeit  über  akute  infektiöse  Osteomyelitis 
des  Unterkiefers  auf  den  ähnlichen,  wenn  nicht  sogar  gleichen  Ausgang  der 
akuten  Osteomyelitis  und  der  infektiösen  Osteomyelitis,  oder  richtiger  Ostitis 
an  diesem  Knochen  trotz  der  durchaus  verschiedenen  Anfänge  hingewiesen. 
Die  Diagnose  kann  sich  nicht  nach  diesem  Ausgang  richten,  sondern  darf  nur 
auf  den  Beginn  der  Erkrankung  Rücksicht  nehmen.  Dieser  Beginn  läßt  sich 
mir  durch  ein  sorgfältiges  Prüfen  und  Abwägen  der  etwaigen  Ursachen  mit 
Sicherheit  feststellen,  indem  wir  Ursachen  ausschalten,  welche  für  eine  Dia- 
gnose der  gleichyerlaufenden  Erkrankung  sprechen.  Und  da  müssen  wir  für 
die  Diagnose  der  akuten  Osteomyelitis  ^ede  direkte  Fortleiiung  eitriger  Prozesse 
am  Kiefer  aus  seiner  allernächsten  Umgebung,  wie  im  Bereich  der  Zähne 
von  vornherein  ausschließen. 

Im  Oberkiefer,  wo  die  anatomischen  Beziehungen  zu  den  Nachbarhöhlen 
mit  ins  Gewicht  fallen,  werden  die  Fragen  noch  verwickelter.  Büer  tritt 
wegen  des  unmittelbaren  Zusammenhangs  zwischen  Alveolarfortsatz  und 
Highmors  Höhle  die  fortgeleitete  Infektion  seitens  der  Schleimhaut  dieses 
Hohlraumes  hinzu. 

Im  Oberkiefer  droht  daher  von  zwei  Seiten  unmittelbar  die  Gefahr  der 
direkten  Infektion:  sowohl  vom  Alveolarfortsatz  wie  von  der  Highmors  Höhle 
aus.  Damit  wird  die  Frequenz  der  Diagnose  der  akuten  Osteomyelitis  des 
Oberkiefers  gegenüber   der  des  Unterkiefers  um  die   Hälfte   eingeschränkt. 

Der  von  Schmiegblow  und  Röpkb  gestellten  Diagnose  kann  ich  mich 
daher  unter  der  von  ihnen  gegebenen  Ätiologie  nicht  anschließen.  Ich  ver- 
gleiche die  Affektion  direkt  mit  dem  pathologisch-anatomischen  Bild  bei  Ne- 
krose der  Kiefer  nach  Zahnaffektionen..  Der  Prozeß  beginnt  als  eitrige  Perio- 
stitis von  der  Oberkieferhöhle  aus  und  führt  nach  Eiterdurchbruch  an  irgend- 
einer Stelle  in  der  Gegend  des  Caninus  oder  eines  Molaren  unter  Abhebung 
des  Periostes  zu  Abszessen,  welche  sich  in  den  unfertigen  Alveolen  weit 
ausbreiten.  Besonders  von  den  Alveolen  aus  nimmt  der  Prozeß  alsdann 
sekundär  wieder  nach  innen  eine  so  umfangreiche  Ausdehnung  an. 

Am  Oberkiefer  der  Säuglinge  ist  jedoch  noch  ein  dritter  Weg  der  un- 
mittelbaren Infektion  möglich.  Zur  Zeit  des  Säuglingsalters  gibt  es  im 
Gebiet  des  Alveolarfortsatzes  in  der  Gegend  der  Canini  und  Molaren  eine 
große  fieihe  Epithelperlen  in  der  Oberfläche  der  Schleimhaut.  Wir  wissen, 
daß  diese  Perlen  durch  Beeinflussung  seitens  des  Saugaktes  entzündlich 
gereizt  werden  und  vereitern  können.  Weiterhin  befindet  sich  bei  vielen 
Säuglingen  in  den  Ecken  des  harten  Gaumens  beiderseits  beim  Übergang 
zum  weichen  Gaumen  nicht  selten  eine  Ulzeration  mit  Einschmelzung  der 
Schleimhaut,  die  während  des  Schreiens  durch  Beiben  der  Schleimhaut  über  die 
Baibchenkante  des  harten  Gaumens  herbeigeführt  wird.  Alle  diese  Eiterherde 
sind  in  der  Lage  durch  direkte  Übertragung,  wie  von  der  Oberkieferhöhle 
aus,   eine  Nekrose   des   Kiefers    herbeizuführen.     Die  Krankengeschichten 
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führen  nun  all^dings  derartige  primaxe  Herde  nicht  auf,  aber  anznndimen 
ist,  daB  E.  B.  bei  der  von  Wood  erwähnten  Nekrose  dieser  Weg  rorliegt 
und  im  übrigen  diesen  prädestinierten  Stellen  nicht  die  genügende  Aufmeric- 
samkeit  geschenkt  iihirde» 

Da  es  sich  auch  bei  dieser  Art  der  Infektion  um  eine  direkte  Übeiv 
tragüttg  des  Eiters,  von  ZahnfleischentEÜndungen  am  Eiefer  handelt,  so  ist 
auch  in  solchen  Fällen  eine  akute  Osteomyelitis  ausgeschlossen. 

Wir  sehen  hiermit,  daB  die  Wahrscheinlichkeit  der  direkten  ForUeitung 
eines  eitrigen  Prozesses  auf  den  Oberkiefer  während  der  Säuglingszeit 
eine  größere  ist  als  die  Annahme  einer  hämatogenen  osteomyelitischen  In- 
fektion. 

Die  vorher  erwähnten  Berichte  stellen  mit  Einschluß  der  e^tanthema- 
tischen  Nekrosen  die  tiberwiegende  Zahl  der  als  akute  Osteomyelitis  be- 
schriebenen Fälle  dar.  Außer  diesen  in  ihrer  Diagnose,  wie  wir  gesehen 
haben,  durchaus  nicht  sichergestellten  Oberkiefemekrosen  während  der  Säug- 
lingszeit, wie  fernerhin  zur  Zeit  des  Kindesalters  imd  endlich  den  von  König 
beschriebenen  Fällen,  welche  den  osteomyelitischen  Prozessen  an  den  langen 
Röhrenknochen  auffallend  gleichen,  sind  nur  zwei  als  akute  Osteomyelitis 
aufgefaßte  und  dementsprechend  wiedergegebene  Krankheitsberichte  in  der 
Literatur  meines  Wissens  nachzuweisen.  Den  ersten  nicht  genfigend  bekannt 
gewordenen  Fall  multipler  Osteomyelitis  mit  Nekrose  des  Oberkiefers  finde 
ich  in  einer  Arbeit  von  Kosbnbach  1878  veröffentlicht.  Er  ist  aus  mehr- 
fachen Gründen  interessant. 

Heinrich  Lichte,  3  Wochen,  Gottingen.  Erkrankung  des  rechten  Oberkiefers  und  des 
linken  Schenkels  im  oberen  Teil.  —  Das  Kind  ist  vor  9  Tagen  ohne  bekannte  Ursache 
fieberhaft  erkrankt.  Es  schwoU  die  rechte  Wangeiigegend  und  ee  erfolgte  ein  Aofbradi 
rechts  unter  der  Oberlippe,  aus  dem  sich  viel  Eiter  tmd  ein  Zahnkeim  entleerte.  —  Jetsfe, 
16.  Juni  1877,  besteht  Nekrose  des  ganzen  Oberkiefers.  —  Man  kann  mit  der  Sonde  kon- 
statieren, daß  der  Korper  vom  und  seitlich  ganz  entblößt  ist,  ebenso  der  Process.  firont., 
ebenso  ist  das  Periost  von  der  rechten  Hälfte  des  harten  Qaumens  abgelöst. 

Nach  4  Tagen  wurde  Patient  in  sehr  krankem  Zustande  wieder  vorgestellt.  Bin 
großer  Abszeß  umgibt  den  linken  Oberschenkel  in  der  oberen  Hälfte  des  Schaftes.  Der- 
selbe wird  geöffnet.  Die  Sonde  dringt  überall  auf  bloßen  Knochen.  Die  Hälfte  erscheint 
frei.  Patient  wurde  nun  nicht  wieder  gebracht.  Polizeiliche  Nachforschung  erg»b,  daß 
er  einige  Tage,  nachdem  er  zum  letzten  Mal  hier  war,  verstorbeb  ist. 

Hier  betrifft  die  Osteomyelitis  ebenfalls  den  Oberkiefer  eines  Säuglings; 
es  kommt  sur  Anschwellung,  zum  AbszeB,  zur  Eiterung  und  Nekrose  des 
ganzen  Oberkiefers,  aber  nicht  zur  Eiterung  aus  der  Nase.  Ein  Zahnkeim 
wurde  ausgestoßen.  Karies  der  Zähne  kann  in  diesem  Falle  nicht  die  Ur- 
sache gewesen  sein;  ebensowenig  war  eine  andere  Ursache  festzustell^iL 
Es  herrscht  hier  wohl  kein  Zweifel  darüber,  daB  es  sich  um  eine  inf^tiöse 
Osteomyelitis  des  Oberkiefers  gehandelt  hat,  welche  zuerst  in  Erscheinung 
trat  und  bald  hinterh^  yon  einer  Erkrankung  des  linken  Oberschenkels  be- 
gleitet wurde.    Bosenbach  hat  diese  Erkrankung  auch  als  solche  aufgefaßt 
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SelilieBlich  finden  wir  als  zweiten  Fall   eine  akute  Osteomyelitis  des 

Oberkiefers  von  Lichtwits  besckrieben. 

Bei  eimm  89jihrigMi  Maim  war  infolge  «ines  heftigen  Traiunms  ein  oitsomyelitisoher 
Herd  des  Oberkiefen  entatanden,  der  zur  Bildung  eines  großen,  aus  dem  ganzen  Alveolar- 
fortsatz  des  linken  Oberkiefers  bestehenden  Sequesters  Anlaß  gab.  Mit  Bücksicht  auf 
die  bestehende  ttbelriediende  Naseneitemng  der  linken  Seite,  die  äußere  Schwellxmg  der 
Waage  und  die  AUgemeinerscheinungen  wurde  zuent  an  ein  sogenannte«  Idaaaisohes 
Empyem  der  Kieferhöhle  gedacht.  Nach  Entfernung  des  großen  Sequesters  fand  sieh 
aber  der  Schleimhautüberzug  des  Bodens  der  Kieferhöhle,  welcher  bloßgelegt  war,  voll- 
kommen unversehrt,  und  bei  einer  Frobepunktion  durch  denselben  die  Kieferhöhle  frei 
Ton  Ifiiter.  Dagegen  führten  von  der  hinteren  Wand  der  nach  Entfernung  dds  Alveolar- 
fortsatjBes  bleibenden  Höhle  zwei  Fistelgänge,  der  eine  in  den  Nasenrachenraum,  der 
andere  in  den  unteren  Nasengang.  Die  Heilung  erfolgte  nach  Entfernung  des  Sequesters 
rasch.  Verf.  ist  der  Ansicht,  daß  alle  als  —  klassische  —  Kieferhöhlenempyeme  be- 
aohnebenenFftUe,  d.h.  Empyeme  mit  Hnßerliolien  Erscheinungen,  auf  osteomyelitische  oder 
speiififlGhe  Erkrankungen  des  Oberkieferknochens  oder  auf  vereiterte  Zahn-  und  Knochen- 
zysten zurückgeführt  werden  müssen. 

Ein  einwandfreies  Bild  der  akuten  Osteomyelitis  gibt  fraglos  nur  die 
multiple  von  Bossnbach  überlieferte  Erkrankung  wieder.  D^  zuletzt  er- 
wähnte isolierte  Fall  yon  LiCHTwrrz  betrifft  einen  erwachsenen  männlichen  Pa- 
tienten. Die  Osteomyelitis  entstand  infolge  eines  heftigen  Traumas,  zu  einer 
Zeity  wo  der  Zahnwechsel  längst  vollendet  ist  Als  auffallend  wird  in  dem 
Bericht  die  Unversehrtheit  der  Schleimhaut  der  Oberkieferhöhle  hervorgehoben. 
Und  mit  Recht!  Der  Eiter,  welcher  sich  aus  der  Nase  entleerte,  entstammte 
daher  nicht  dieser  Höhle  infolge  eines  Empyems,  sondern  kam  aus  Fisteln, 
die  mit  dem  Alveolarfortsatz  in  Verbindung  standen.  Der  Prozeß  hatte 
sich  hauptsächlich  im  Alveolarfortsatz  entwickelt.  Der  Fall  imponiert  eben- 
falls als  „akute  Osteomyelitis^. 

Bei  näherer  Beurteilung  dieser  Krankengeschichte  erscheint  jedoch  trotz 
Nichtbeteiligung  der  Oberkieferhöhle  die  Dia^ose  „akute  Osteomyelitis^ 
nicht  ganz  sich^gestellt,  da  auch  eine  von  der  Mundhöhle  aus  direkt  fort- 
geldtete  Infektion  in  Betracht  eu  ziehen  ist  Durch  das  Trauma  ist  offen- 
bar der  Alveolarfortsatz  verletzt  und  von  der  Mundhöhle  aus  direkt  infiziert 
worden;  vielleicht  hat  sogar  eine  Fraktur  bestanden,  die  nicht  rechtzeitig 
verheilte.  Merkwürdigerweise  kam  ein  ganz  ähnlicher  Krankheitsfall  in  der 
hiesigen  chirurgischen  Klinik  bei  einem  16  jährigen  Bauemburschen  zur  Be- 
obachtung. Nach  Verletzung  des  rechten  Oberkiefers  infolge  eines  heftigen 
Schlages  und  Verletzung  des  Alveolarfortsatzes  entstand  auch  eine  Osteo- 
n^elitis  durch  direkte  Infektion  von  d^  Mundhöhle  aus.  Der  Sequester 
bestand  aus  dem  ganzen  Alveolarfortsatz  der  rechten  Kieferhälfte  bis  zwai 
2.  Incisivus  der  linken  Seite  mit  Ausnahme  der  Tuberositas.  Die  Ober- 
kieferhohle war  vollständig  intakt  geblieben. 

Für  die  Diagnose  von  Wichtigkeit  erscheint  fraglos  die  frühzeitige 
„primäre"  Mitbeteiligung  der  Oberkieferhöhle  und  der  Nasenregion,  wenn 
andi,   wie   ans  einzelnen  Fällen  zu  entnehmen  ist,   im   späteren  Stadium 
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^sekundäre^  Eiterungen  ans  der  Nase,  aus  Fisteln,  die  in  den  auBeren 
Nasengang  einmünden,  hinzutreten  können.  Ganz  auffällig  ist  gerade 
bei  den  Oberkiefemekrosen  der  Säuglinge  die  stets  unmittelbar  nach  Beginn 
oder  bald  hinterher  eintretende  Eiterung  aus  dem  Nasenloch  der  erkrankten 
Seite  und  die  Dauer  der  Lokalisation  in  der  Nasenregion  bei  akuten  wie 
chronischen  Prozessen,  und  das  im  Gegensatz  zum  Beginn  der  Erkrankung 
auf  hämatogenem  Wege.     (Fall  Rosbnbach.) 

und  selbst  nach  der  Säuglingszeit,  im  jugendlichen  und  erwachsenen 
Alter  ist  auf  dieses  eben  genannte  Symptom  Wert  zu  legen.  Jm  Verlaufe 
von  osteomyelitischen  Vorgängen,  die  sich  nur  im  Oberkieferknochen  ab- 
spielen und  festsetzen,  beteiligt  sich  die  Oberkieferböhle  primär  tatsächlich 
nicht,  sobald  es  sich  um  eine  Infektion  auf  hämatogenem  Wege  handelt 
Denn  bei  einer  „akuten  Osteomyelitis"  wird  sich  die  Eiterung  hauptsächlich 
auf  den  eigentlichen  Oberkieferkörper  mit  dem  Alveolarfortsatz  beschränken, 
da  der  im  Ejiochenmark  gebildete  Eiter  genügend  Gelegenheit  findet 
sich  zu  senken  und  mit  EEilfe  der  Alveolen  an  die  Oberfläche  zu  gelangen; 
er  wird  sich  von  hier  über  den  ganzen  Eefer  ausbreiten  und  zu  umfang- 
reicher Nekrose  überleiten.  Die  Oberkieferhöhle,  wie  die  Nasenhöhle  wird 
dabei  in  geringerem  Maße  beteiligt  sein.  Diese  Annahme  bestätigen  unter 
den  angeführten  Krankengeschichten  zwei  Fälle  akuter  Osteomyelitis  von 
Säuglingen,  der  eine  von  Bosenbacu  veröffentlichte  multiple  Fall  und  der 
von  EöPKE  wiedergegebene  Bericht  Grandidibrs,  nach  dem  es  ohne  Mit- 
beteiligung der  Nasenhöhle  und  nach  Abstoßung  aller  Zahnkeime  zur 
totalen  Nekrose  der  rechten  Oberkieferhälfte  gekommen  war.  Röpke  wie 
ScHMiEGBLow  erklären  die  Entstehung  dieser  letzten  Erkrankung  in  der 
bereits  erwähnten  Form.  Da  hierbei  jegliche  Affektion  der  Nase  fehlt,  es 
außerdem  zu  sehr  umfangreicher  Nekrose  kommt  unter  Durchbruch  des 
Eiters  in  alle  Alveolen,  so  halte  ich  diesen  Fall  im  Gegensatz  zu  den 
übrigen  von  Röpke  wiedergegebenen  Berichten  neben  der  von  Bosbnbach 
wiedergegebenen  multiplen  Nekrose  für  eine  akute  Osteomyelitis.  Beide 
Fälle  verliefen  letal. 

Nicht  viel  'sicherer  wird  die  Diagnose  und  nicht  viel  häufiger  das  Auf- 
treten der  akuten  Osteomyelitis  nach  dem  Durchbruch  des  Gebisses  und 
nach  Vergrößerung  der  Oberkieferhöhle,  da  von  jetzt  ab  noch  kariöse  Zahne 
in  Betracht  kommen. 

Beobachtungen  über  Infektionen  von  den  Zähnen  aus  haben  aber  eben- 
falls in  der  Ätiologie  der  überlieferten  osteomyelitischen  Erkrankungen  des 
Oberkiefers  zu  wenig  Beachtung  gefunden.  Denn  auch  im  vorgeschrittenen 
Kindesalter  wird  die  angenommene  Zahl  akuter  OsteomyeUtisfälle  bei 
exakter  ätiologischer  Beobachtung  voraussichtlich  auf  ein  Greringes  zu 
sammenschrumpfen. 

Die  akute  Osteomyelitis  des  Oberkiefers  erscheint  daher  bei  Berücksich- 
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tigung  aüer  Momente  zu  jeder  Altersperiode  in  der  Tat  sehr  selten,  selbst 
im  Gegensatz  zum  Unterkiefer.  Er  zeigt  dem  Unterkiefer  gegenüber  doch 
eine  Beihe  von  Abweichungen,  welche  besonders  in  anatomisch-physiolo- 
gischer Beziehung  die  Disposition  erschweren.  Der  Vergleich  mit  einem 
Röhrenknochen  ist  vollständig  auszuschließen,  einen  durchziehenden  Elanal 
suchen  wir  vergebens ;  das  innere  Gerüst  ist  gleichmäßig  spongiös  gestaltet, 
ohne  größere  Hohlräume,  ohne  Abwechslung.  Dazu  ist  der  Querschnitt  des 
Alveolarfortsatzes  sehr  schmal  und  nur  im  Gebiet  des  aufsteigenden  Processus 
jugalis  können  wir  von  einer  geringeren  Verbreitung  mit  Einbeziehen  der 
palatinalen  Partie  reden.  Sonst  ein  gleichmäßig,  nach  unten  sich  verjüngen- 
der Kamm,  welcher  in  seiner  Einförmigkeit  durch  die  Alveolen  und  die  be- 
nachbarten Knochenplatten  unterbrochen  wird.  Trotzdem  folgt  auch  hier 
die  innere  Struktur  den  Gesetzen  der  Statik  und  Mechanik.  Unmittelbar 
über*  dem  Grund  der  Alveolen  liegt  im  Bereich  der  Backenzähne  die  Ober- 
kieferhöhle, getrennt  von  den  Alveolen  durch  eine  verschieden  dicke,  nie 
übermäßige  Schicht  spongiöser  Substanz.  Die  Stärke  dieser  Zwischen- 
lamelle hängt  von  der  Resorption  der  Knochenmasse  während  der  Ent- 
wicklung der  Oberkieferhöhle  ab.  Der  Alveolarfortsatz  ist  als  eine  direkte 
Fortsetzung  des  Oberkieferkörpers  nach  unten  zu  betrachten.  Die  faciale 
und  temporale  Wand  des  Körpers  verlaufen  kontinuierlich  als  äußere  Wand 
des  Alveolarfortsatzes  nach  unten.  Der  Zusammenhang  der  nasalen  Körper- 
wand mit  der  entsprechenden  Wand  des  Alveolarfortsatzes  wird  durch  den 
Gaumenfortsatz  modifiziert.  Durch  feste  Verbindung  des  Körpers  mit  dem 
Nachbarskelett  steht  der  Oberkiefer  fest  und  unbeweglich. 

Gibt  nun  einmal  die  rein  spongiöse  Substanz,  wie  wir  wissen,  auch  am 
Oberkiefer  geringere  Gelegenheit  zur  Entwicklung  osteomyelitischer  Herde 
ab,  läßt  femer  die  Unbeweglichkeit  des  Oberkiefers  die  Empfindlichkeit  für 
traumatische  Einflüsse  weit  geringer  erscheinen,  so  müssen  wir  weiterhin 
mit  den  außerordentlich  starken  Anastomosen  der  Gefäße  im  Gebiet  des 
Oberkiefers,  zumal  des  Zwischenkiefers  rechnen.  Ernährungsstörungen  sind 
im  spongiösen  Knochen  vermöge  seines  Blutreichtums  in  starken  Marklagem 
mit  häufig  spärlichem  Balkennetz  überhaupt  leichter  zu  beseitigen.  Unter- 
stützt wird  diese  natürliche  Schutzvorrichtung  im  Oberkiefer  nicht  unwesent- 
lich durch  das  reiche  Netz  kollateraler  Bahnen. 

Diese  natürliche  Veranlagung  schützt  den  Oberkiefer  ganz  entschieden 
weit  mehr  gegen  das  Pestsetzen  eingewanderter  osteomyelitischer  Infektions- 
keime, als  es  im  Unterkiefer  der  Fall  sein  kann.  Fügen  wir  diesen  Grün- 
den nun  noch  die  durchaus  berechtigte  Annahme  hinzu,  daß  bei  den  meisten 
bisherigen  bekannten  Nekrosen  des  Oberkiefers  die  Infektion  von  außen 
durch  direkte  Überleitung  auf  den  Kiefer  zustande  gekommen  ist,  so  ergibt 
sich  die  Tatsache,  daß  die  akute  Osteomyelitis  des  Oberkiefers  schon  im 
Gegensatz  zu  der  des  Unterkiefers  selten  ist.     Gleichzeitig  füge  ich  noch 
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hinzu,  daß  es  sich  in  Fällen  akuter  Osteomyeliü«  nicht  um  den  Oberidefer, 
sondern  hauptsächlich  um  den  Alveolar-  und  palatin&len  Fortsatac  des  Ober* 
kiefers  handelt,  zumal  um  den  ersten. 

Ich  bin  nun  in  der  Lage,  über  zwei  Fälle  akuter  Osteomyelitis  am  Ober- 
kiefer aus  der  chirurgischen  Klinik  zu  berichten. 

1.  Emma  Meisner,  2  Jahre.    Aufgen.:  3. 11.  00.    EntL:  11. 11.  00. 

Anamnese:  Die  Eltern  leben  und  aind  getond,  ebenso  die  Gescbwistor.  Das  Kind 
war  immer  kränklich.  Seit  Weihnachten  ist  die  Qegend  des  rechten  unteren  Augenlidee 
geschwollen.  Auch  im  Munde  schwoll  der  Oberkiefer  an;  ein  Zahn  wurde  entfernt,  die 
Schwellung  aber  nicht  geringer,  sondern  führte  zum  Lidschluß  des  rechten  Auges.  Ein 
Arzt  machte  eine  Inzision  längs  des  unteren  Orbitalrandes  und  ToranlaOte  Anftiahme  in 
die  Klinik. 

Befund:  Am  lateralen  Bande  des  oberen  Orbitalrandes  bis  zum  Jochbogen  über  die 
vordere  rechte  Oberkiefergegend  bis  zur  rechten  Nasolabialfalte  ist  die  HAui  gerötet, 
geschwollen,  exkoriiert  und  am  Bande  dieses  Bezirkes  mit  Borken  bedeckt  Das  ontere 
rechte  Augenlid  ist  stark  odematös  und  geschwollen.  Längs  des  rechten  unteren  Orbital- 
randes ist  eine  Schnittwunde  sichtbar,  nahe  dem  lateralen  Augenwinkel  befindet  sich  eine 
Eistelöfifnung,  aus  der  sich  etwas  Eiter  entleert. 

OpertUion:  6.  II.  Nach  Inzision  längs  des  unteren  Orbitalrandes  stoßt  man  auf 
rauhen  Knochen;  mit  dem  scharfen  Löfifel  werden  verschiedene  nekrotisch  abgestorbene 
Knochenstiicke  von  der  Oberfläche  des  Oberkiefers  entfernt.  Es  handelt  sich  augen- 
scheinlich um  akute  Oteomyelitis;  Lues  und  Tuberkulose  sind  der  Anamnese  nach  aus- 
zuschließen. Beinigung  der  Knochenhöhle  durch  Ezcochleation,  es  wird  keine  Verbindong 
mit  der  Oberkieferhöhle  festgestellt.  Tamponade  der  Wundhöhle,  Drainage,  Verband. 
Es  wird  Diagnose  auf  „akute  Osteomyelitis'^  gestellt. 

.  10.  II.    Sekretion  noch  sehr  stark.    Wundhöhle  reinigt  sich.    Augenlider  noch  sehr 
odematös. 

11.  II.    Auf  Wunsch  der  Mutter  entlassen. 

2.  Gustav  Jäger,  Tagelöhner,  60  Jahre.    Aufgenommen:  S9.  VI.  1894. 
Anamnese:  Gustav  «läger  ist  nie  ernstlich  krank  gewesen.    Er  stammt  v(m  gesunden 

Eltern  und  hat  gesunde  Kinder.  Patient  klagt  seit  6  Wochen  über  Schmerzen  im  rechten 
Oberkiefer,  die  plötzlich  ohne  Veranlassung  aufgetreten  sind.  Eigentliche  Zahnschmerzen 
sind  es  nicht  gewesen.  Die  rechte  Backe  schwoll  schließlich  an  und  es  entstand  eine 
schwere  Entzündung  mit  Eiterung.  Der  Arzt  schnitt  von  außen  in  die  Wange  ein,  es 
blieb  eine  Fistel  zurück,  die  dauernd  eiterte. 

Befund:  29.  VI.  94.  Kräftiger,  gesund  aussehender  Mann.  Die  rechte  Wange  ist 
stark  geschwollen,  der  rechte  Oberkiefer  im  ganzen  aufgetrieben,  auf  Druck  empfindlich. 
Aus  der  Wangenfistel  entleert  sich  Eiter.  Das  Gebiß  ist  gesund,  oben  rechts  in  dem 
betrefifenden  Kiefer  stehen  nur  6  statt  8  Zähne.  Patient  will  nie  mehr  Zähne  besessen 
haben,  voraussichtlich  sind  ihm  die  fehlenden  in  der  Jugend  entfernt  worden,  was  er 
nicht  für  ausgeschlossen  hält.  Augenblicklich  fieberlos  hat  J.  gleichwohl  über  beständige 
Schmerzen  zu  klagen. 

Operation:  2.  VII.  Nach  Inzision  der  Anschwellung  oberhalb  der  Zahnreihe  im 
Munde  im  hinteren  Teile  des  Oberkiefers  entleert  sich  seröser  Eiter.  Die  Sonde  dringt 
in  einen  Hohlraum  ein.  Der  zuletzt  stehende  Backenzahn  wird  entfernt;  er  ist  vollkommen 
gesund.  Die  Oberkieferhöhle,  welche  nicht  erö£Fhet  ist,  wird  resultatlos  freigeschlagen. 
Erst  nachdem  der  hintere  Teil  des  Alveolarfortsatzes,  die  ganze  Tuberositas,  mit  Ein- 
schluß der  Alveolen  des  extrahierten  Zahnes  fortgenommen  worden  ist,  findet  sich  plötz- 
lich eine  größere,  dem  hinteren  Teile  des  Oberkiefers  angehörige  Kekrose  mit  altem 
Eiterherd.  Beim  Fortmeißeln  fällt  ein  nicht  unbedeutender  ganz  platter  Sequester  her- 
aus.   Tamponade. 

Diagnose:  Osteomyelitischer  Knochenabszeß. 

12.  Vn.    Patient  wird  als  geheilt  entlassen. 
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14.  XI.  Fbtient  kommt  mit  gesohwoUetier  Wange  and  ödematösem  miterem  Augenlid 
wieder  und  klagte  über  Schmerzen  im  Oberkieferkörper. 

19.  XI.  In  2.  Operation  wird  von  außen  unterhalb  des  Augenlides  auf  den  Ober- 
kieferknochen inzidiert,  das  Periost  abgehoben,  aber  nichts  Krankhaftes  gefunden.  Leichte 
TMnponade.    Wunde  heilt  und  granuliert  langsam  su. 

16.  XII.    Patient  wird  ohne  Beschwerden  entlassen. 

Die  beiden  soeben  beschriebenen  Fälle  weichen  in  ihrem  ganzen  Yer* 
lauf  anscheinend  weit  voneinander  ab,  bei  näherem  Vergleich  zeigen  sie 
jedoch  g^ade  in  der  Hauptsache  dorchaus  übereinstimmende  Ergebnisse, 
ganz  abgesdien  daron,  daß  aus  dem  Verlauf  zweier  Erkrankungen  natür* 
L'ch  nur  wenig  zu  entnehmen  ist.  Der  erste  Fall  betrifft  ein  schwächliches 
Mädchen  yon  zwei  Jahren,  der  andere  einen  kräftigen  Mann  von  60  Jahren 
und  zwar  weisen  ganz  ent^rechend  den  Befunden  osteomyelitischer  Pro- 
zesse an  Extremitätenknochen  das  Sand  eine  diffuse,  über  das  ganze  Ober- 
kiefergerüst verbreitete  Erkrankung,  der  Mann  einen  zirkumskripten  Knochen- 
abszeß mit  Sequester  auf.  Das  Kind  ist  kränklich,  stammt  aber  von  ge- 
sunden nicht  tuberkulösen  oder  luetischen  Eltern  ab.  Die  Schwellung  ist 
akut  aufgetreten  und  verschwindet  nach  der  Inzision  nicht  vollkommen. 
Der  Prozeß  dauert  seit  6  Wochen  unter  steter  Eiterung  aus  der  Wangen- 
fistel nahe  dem  lateralen  Augenwinkel,  hat  in  seinem  Verlauf  große  Ähn- 
lichkeit mit  den  voiher  erwähnten  osteomyelitischen  Erkrankungen  des  Ob^- 
kiefers;  es  fehlt  aber  jede  Eiterung  aus  der  Nase.  Die  diffuse  Verbreitung 
des  Prozesses  im  Oberkieferkörper  hängt,  außer  mit  der  Virulenz  der  Bak- 
terien, mit  der  Jugend,  der  geringen  Stärke  des  Kiefergerüstes  sowie  vor 
allem  mit  den  vielfachen  Zahnkeimen  und  Alveolen  zusammen.  (Vgl.  akute 
infektiöse  Osteomyelitis  des  Unterkiefers.)  Die  Erkrankung  bat  noch  nicht 
ihren  Höhepunkt  erreicht.  Trotz  der  Operation  ist  eine  größere  Nekrose 
nach  dem  bisherigen  Verlauf  nicht  auszuschließen.  Aber  über  den  End- 
ausgang weiß  der  Bericht  nichts  Näheres  anzugeben,  ebensowenig  über  den 
Beginn.    Die  Diagnose  akute  Osteomyelitis  erscheint  mir  gerechtfertigt. 

Der  Bj*ankheitsverlauf  des  zweiten  Falles  ist  ein  ganz  anderer.  Wohl 
bestehen  Schmerzen,  Schwellung  und  eine  Fistel  in  der  Wange,  aber  der 
ausgewachsene  Kiefer  läßt  den  Prozeß  besondere  Wege  einschlagen. 

In  der  Gegend  der  Lokalisation  des  Prozesses  fehlen  zwei  Molaren; 
Patient  behauptet  niemals  mehr  als  die  vorhandenen  6  Zähne  der  Zahnreihe 
besessen  zu  haben.  Da  der  Patient  bereits  50  Jahre  zählt,  liegt  die  An- 
nahme nahe,  daß  er  sich  auf  die  Extraktion  der  zwei  fehlenden  Zähne 
nicht  mehr  besinnt.  Im  übrigen  ist  das  Gebiß  vollständig  gesund,  so  daß 
mit  Erwägung  der  Angaben  des  Patienten  an  eine  Betention  von  Zähnen 
oder  Zahnkeimen  gedacht  wird.  Die  Operation  bestätigt  diese  Diagnose 
nicht,  sondern  wider  Erwarten  trifft  man  nach  Eröffnung  des  subperiostalen 
Abszesses,  der  serösen  Eiter  entleert,  auf  einen .  alten  Eiterherd  mit  um- 
fangreicher Nekrose  inmitten  der  spongiösen  Masse  der  ganzen  Tuberositas, 
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nachdem  die  Kieferhöhle  erfolglos  eröffnet  und  ebenfalls  erfolglos  ein  ge- 
sunder Zahn  aus  seiner  Alveole  entfernt  war.  Ein  größerer,  schon  voll- 
ständig isolierter  Sequester  fällt  nach  weiterer  Abtragung  der  Tuberositas 
heraus.  Er  gehört  offenbar  dem  hinteren  Teile  des  Alveolarfortsatzes  an« 
Die  Schmerzen  und  die  Schwellung  sind  beim  Patienten  ganz  ohne  vor- 
heriges Trauma  akut  aufgetreten,  haben  sechs  Wochen  angedauert  urid  sind 
trotz  rechtzeitiger  Inzision  nicht  besser  geworden.  Die  erste  Eröffnung  des 
subperiostalen  Abszesses  führte  zur  Fistelbildung.  Alle  Zahne  der  erkrank- 
ten Kieferhälfte  erweisen  sich  als  gesund,  das  Zahnfleisch  als  nicht  erkrankt 
und  die  Oberkieferhöhle  frei  von  jeder  Entzündung. 

Daraufhin  ist  die  Diagnose:  akute  Osteomyelitis  gestellt  worden  und 
meiner  Ansicht  nach  mit  vollkommener  Berechtigung. 

Der  einzige  Grund,  der  die  Diagnose  in  Frage  stellen  könnte,  besteht 
in  dem  hohen  Alter  des  Patienten.  Es  sind  genügend  Fälle  bekannt^ 
die  beweisen,  daß  Patienten  zum  Beispiel  von  51  und  58  Jahren  an  osteo- 
myelitischen Knochenabszessen  der  Tibia  operiert  wurden  (Leonhardt),  bei 
denen  die  Erkrankung  allerdings  vor  29  bzw.  26  Jahren  eingesetzt  hatte. 
Obwohl  unser  Patient  nichts  Näheres  über  das  Bestehen  eines  solchen 
Leidens  vor  längeren  Jahren  anzugeben  vermochte,  sondern  behauptete, 
niemals  Zahnschmerzen  gehabt  zu  haben,  werden  wir  doch  gezwungen 
sein  den  Ursprung  der  Erkrankung  auf  Jahre  zurückzuverlegen. 

Trotz  dieser  abweichenden  Befunde  herrscht  eine  wesentliche  Überein- 
stimmung, Sie  beruht  in  mehreren  Symptomen.  Beide  Fälle  sind  isoliert 
und  treten  am  rechten  Oberkiefer  auf,  für  beide  ist  die  Ursache  unbekannt. 
Karies  der  Zähne,  dislozierte  Zahnkeime,  irgendwelche  Zahnschmerzen  fehlen. 
Die  Oberkieferhöhle  ist  nicht  eröffnet,  eine  Eiterung  aus  der  Nase  besteht 
nicht,  trotzdem  der  Prozeß  das  eigentliche  Gebiet  der  Oberkieferhöhle 
nahe  berührt.  Schließlich  geht  die  Heilung  der  ganzen  Affektion  nur 
langsam  vonstatten,  im  zweiten  Fall  wird  sogar  über  eine  erneute  Opera- 
tion berichtet,  während  der  erste  in  dieser  Hinsicht  als  unvollständig  gelten 
muß,  aber  ein  Rezidiv  wahrscheinlich  macht. 

Ein  Vergleich  mit  den  anfangs  erwähnten  Fällen  zeigt  ebenfalls  gewisse 
Unterschiede,  die  abgesehen  von  dem  Säuglingsalter  der  Patienten  einen 
mehr  lokalisierten  Verlauf  im  Oberkiefer  selbst  ohne  Mitbeteiligung  der 
Nase  und  der  Oberkieferhöhle  deutlich  erkennen  lassen  trotz  Schwellung 
der  Wange,  Ödem  der  Augenlider  und  geringerer  Mitbeteiligung  des  Alveo- 
larfortsatzes. 

Weitere  Fälle  akuter  Osteomyelitis  des  Oberkiefers  sind  aus  den  Jahren 
1892 — 1904  nicht  überliefert;  bei  den  vielfach  sonstigen  Nekrosen  dieses 
Skeletteiles  hat  es  an  einer  sicheren  Diagnose  für  die  akute  OsteomyeL'tis 
infolge  ungenügender  Ananmese  bisweilen  gemangelt. 
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Wir  finden  somit  für  den  Oberkiefer  einen  ganx  geringen  Prozentsatz 
der  akuten  Osteomyelitis  im  Gegensatz  zur  Schaft-Osteomyelitis,   ja  selbst 
im  Gegensatz  zur  XJnterkiefer-Osteomyelitis.     Die  Zahlen  sind  ziffernmäßig 
nach  dem  Ergebnis  der  hiesigen  chirurgischen  Klinik: 
2  Fälle  Oberkiefer-Osteomyelitis  auf 
8  Fälle  XJnterkiefer-Osteomyelitis  auf 
rund  600  Fälle  Schaft-Osteomyelitis. 

Die  osteomyelitischen  Erkrankungen  des  Jochbogens  kommen  hierbei 
nicht  in  Betracht. 

Durch  die  außerordentlich  geringe  Anzahl  der  Fälle  akuter  Osteo- 
myelitis des  Oberkiefers  wird  aber  aufs  neue  bewiesen,  daß  anatomisch- 
physiologische Disposition  der  Knochengewebe  die  akute  Osteomyelitis  in 
bedeutendem  Maße  beeinflußt,  ganz  abgesehen  davon,  daß  Nekrosen  am 
Oberkiefer  zumeist  auf  direkte,  von  der  Umgebung  aus  übergeleitete  In- 
fektion zurückzuführen  sind. 
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447. 

(Chirurgie  Nr.  127.) 

Bildung  nnd  Znsammeiisetzniig  der  Gallensteine  nebst 
einigen  Gesichtspunkten  des  Röntgenverfahrens  und 

der  Behandlung'. 

Von 

Carl  Beck, 

New  York.' 
Mit  16  Abbildungen« 


An  die  Stelle  erregter  Debatten  über  die  Frage  der  Belrandlung  des  ent- 
zündeten Wurmfortsatzes  sind  im  Lauf  der  letzten  Jahre  mehr  oder  minder 
gegensätzliche  Diskussionen  über  das  Wesen  der  Gallensteinkrankheit  und 
ihrer  Heilung  getreten. 

Wir  als  Mitglieder  der  Deutschen  Medizinischen  Gesellschaft  der  Stadt 
New  York  haben  besondere  Ursache,  beiden  Gegenständen  ein  intimes  Inter- 
esse entgegenzubringen.  Denn  einmal  freuen  wir  uns  als  hiesige  Bürger, 
daß  die  Lehre  von  der  Entzündung  und  Behandlung  des  Wurmfortsatzes 
sozusagen  eine  amerikanische  Schöpfung  ist,  eine  Tatsache,  welche,  sei  es 
auch  unter  einigen  Wehen,  in  Europa  allmählich  anerkannt  wird.  Und 
dann  kann  sich  unsere  Gesellschaft  rühmen,  zum  besseren  Verständnis 
dieser  Frage  ihren  redlichen  Anteil  beigetragen  zu  haben.  Andererseits 
konstatieren  wir  als  geborene  Deutsche  mit  Genugtuung,  daß  das  Wesen 
der  Gallensteinkrankheit  in  unserer  alten  Heimat  zuerst  erfaßt  und  über- 
zeugend dargelegt  wurde. 

Nun  haben  wir  schon  früh  gelernt,  auf  Grund  unserer  pathologisch- 
anatomischen Beobachtungen  die  unsicheren  Folgen  der  scheinbar  leich- 
testen Fälle  von  Appendicitis  zu  fürchten,  so  daß  diejenigen  von  uns,  welche 
an  der  Hand  einer  genügenden  Anzahl  von  Fällen  auf  dem  Operationstische 
die  Richtigkeit  oder  den  Irrtum  ihrer  Ansichten  in  flagranti  prüfen  konnten. 


1)  Vortrag  in  der  Deutschen  Medizinischen  Gesellschaft  der  Stadt  New  York  am 
6.  März  1906. 
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naturgemäß  dem  wohlbehüteten  Skalpell  den  Vorzug  vor  den  abenteuer- 
lichen Berechnungen  gaben,  welche  man  an  die  größere  oder  geringere 
Virulenz  der  Bakterien  geknüpft  hatte.  In  demselben  Sinne  dürfen  wir 
hoffen,  der  Lösung  der  eminent  wichtigen  Frage  der  Gallensteinkrankheit 
auf  pathologisch-anatomischem  Wege  nahetreten  zu  können.  Auch  hier  wird 
in  erster  Linie,  was  das  chirurgische  Auge  in  der  offenen  Bauchhöhle  ge- 
schaut, der  Medizin  vielfach  als  Wegweiser  dienen  müssen.  Und  ein  Weg- 
weiser in  der  rechtsseitigen  Mansarde  der  Bauchhöhle  ist  dringend  nötig, 
denn  die  Meinungen  über  den  Modus  der  Gallensteintherapie  gehen  weit 
auseinander  und  gleichen  dem  Status  der  sogenannten  Perityphlitisfrage 
vor  25  Jahren. 

Auch  hier  sehen  wir  Konservatismus  und  Radikalismus  in  wilder  Fehde. 
Unter  den  Bekennem  des  letzteren  finden  sich  einige  hervorragende  Chi- 
rurgen, welche  die  erkrankte  Gallenblase  nach  Analogie  des  entzündeten 
Wurmfortsatzes  behandelt  wissen  wollen.  Nun  ist  es  stets  zu  rechtfertigen, 
wenn  man  einen  Wurmfortsatz,  welcher  Beschwerden  verursacht,  mögen 
dieselben  zurzeit  noch  so  geringfügig  erscheinen,  entfernt.  Denn  was  tief 
unten  in  der  Darmbeingrube  geheimnisvoll  sich  abspielt,  kann  im  gege- 
benen Moment  selbst  dem  geschultesten  diagnostischen  Blick  völlig  ver- 
schleiert erscheinen.  Die  Gallensteinkrankheit  dagegen  offenbart  sich,  und 
in  den  meisten  Fällen  kann  man  sie  bei  sorgfältiger  Beobachtung  aus  ihrer 
Symptomenreihe  erkennen,  und  zwar  zu  einer  Periode,  da  es  noch  Zeit  zu 
erfolgreichem  chirurgischen  Eingriff  ist.  Das  ist  aber  gerade  der  verhäng- 
nisvolle Charakter  der  Entzündung  des  Wurmfortsatzes,  daß  man  so  oft 
mit  einem  Imponderabilium  rechnen  muß^  und  daran  ändert  vorderhand 
alle  Leukozytenzählerei  in  praxi  nichts. 

Es  deucht  mir  deshalb  ein  großes  Unglück  zu  sein,  wenn  routinierte 
Männer  unseres  Standes  den  Versuch  machen,  eine  gewaltsame  Analogie 
zwischen  Gallenblase  imd  Wurmfortsatz  herzustellen.  Denn  Gallenblase 
und  Wurmfortsatz  sind  zwei  gänzlich  verschiedene  Organe,  im  ana- 
tomischen sowohl  als  im  physiologischen  und  klinischen  Sinne.  Ein  hervor- 
ragend prinzipieller  Unterschied  aber  ergibt  sich  aus  dem  Umstände,  daß 
der  Verlauf  der  Gallensteinkrankheit  in  erster  Linie  von  dem  Verhalten 
von  Fremdkörpern  und  der  gänzlich  verschiedenen  Art  der  Reaktion  auf 
eine  Schleimhaut  sui  generis  bestimmt  wird. 

Das  Essentielle  ist  also  der  Stein.  Wenn  wir  demnach  die  Bedingungen 
seiner  Entstehung  und  seines  Wachstums  erfassen  lernen,  so  werden  wir 
auf  derjenigen  Bahn  der  Erkenntnis  fortschreiten  müssen,  welche  uns  zu- 
letzt Aufklärung  darüber  gibt,  inwieweit  wir  diese  Bedingungen  zu  henmien 
imstande  sind. 

Seitdem  Lange  von  Löwenberg  zu  Heidelberg  den  ersten  Gallenstein 
im  Lebenden  beschrieb  (er  fand  im  Jahre  1554  bei  einer  Nonne  eine  Gallen- 
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blase,  welche  durch  das  Gewicht  eines  in  ihr  enthaltenen  Steines  nach  ab- 
wärts in  die  Därme  gezogen  sei),  ist  das  Interesse  an  der  Gallenstein- 
krankheit immer  mehr  gewachsen.  Schon  Morgagni  spricht  von  der  Not- 
wendigkeit, die  Steine  aus  ihrem  „Engpaß  herauszuexpediercn''.  Die  be- 
treffende Stelle  lautet  in  seinem  im  Jahre  1761  erschienenen  Werke:  De 
sedibus  et  causis  morborum  T.  II  epistol.  XXXYI,  Nr.  48:  „Igitur  curationis 
pars  una  erit  dare  operam,  ut  calculus  ex  angustiis  ilUs  se  expediat. 
Altera  postquam  se  inde  expedierit,  ut  si  quis  alius  restat  calculus,  si 
fieri  possit,  dissolvatur.    Tertius  ne  procreetur  novus." 

Eine  eigentliche  Chirurgie  der  Gallenwege  aber  gibt  es  erst,  seit  der 
Genius  eines  Carl  Langenbuch  im  Jahre  1882  die  Wege  fand,  die  stein- 
haltige  Gallenblase  zu  entfernen. 

So  sehr  nun  seitdem  die  Literatur  über  die  Gallensteinkrankheit  ange- 
schwollen ist,  über  die  Ätiologie  und  die  sich  hieran  knüpfenden  Faktoren 
sind  bis  jetzt  außer  den  klassischen  Mitteilungen  von  Terrier,  Mignot 
und  DucLAUX  nur  wenig  namhafte  Arbeiten  vorhanden,  da  die  kUnische  Seite 
sowie  die  interne  und  chirurgische  Therapie  das  Feld  absolut  beherrschen. 
Und  doch  ist  gerade  dieses  Gebiet  von  unendlicher  Wichtigkeit.  Der  Glanz 
der  modernen  chirurgischen  Technik  übt  freilich  eicien  größeren  Zauber  aus, 
als  die  mühevolle  imd  von  den  Massen  niemals  gewürdigte  bescheidene 
Forschung  im  Laboratorium.  Und  selbst  wenn  dem  einen  (oder  andern) 
einmal  ein  Wurf  gelingt,  so  sagen  die  hohen  Häupter  gönnerhaft:  „Ach, 
das  ist  ganz  nett,   aber  es  hat  nur  ein  akademisches  Interesse.'' 

Fassen  wir  nun  die  hauptsächlichsten  ätiologischen  Momente  zusammen, 
so  ei^bt  sich,  daß  im  allgemeinen  die  Gallenblase  die  Werkstatt  für  die 
Erzeugung  der  Gallensteine  darstellt,  daß  ihr  also  keineswegs  die  Bedeu- 
tung eines  schlichten  Receptacolums,  wie  etwa  der  Harnblase,  zukommt. 
Besonders  sind  es  Zustände,  die  Stauungen  der  Galle  herbeiführen,  welche 
die  Steinbildung  begünstigen.  Daß  die  Stauung  allein  aber  kein  entschei- 
dendes Moment  dabei  abgibt,  geht  daraus  hervor,  daß  bei  denjenigen  Stö- 
rungen ,  welche  eine  Stauung  veranlassen ,  wie  Verschluß  des  Ductus  chole- 
dochus  infolge  von  chronischen  Entzündungsprozessen,  Zerrungen  durch 
narbige  Verwachsungen  und  Geschwulstbildung,  die  Konkrementformation 
zumeist  ausbleibt. 

Daß  das  Bakterium  bei  der  Steinbildung  eine  hervorragende  Rolle  spielt, 
ist  wohl  allgemein  zugestanden.  Daß  sich  aber  ganz  besondere  Bedingungen 
an  dieses  Zustandekommen  knüpfen  müssen,  ist  ebensowenig  zu  bezweifeln. 
Zu  einem  Kompagniegeschäft  gehören  eben  immer  zwei.  Ebenso  ist  es 
beim  Zustandekommen  einer  Infektion.  Eines  ist  der  Keim,  ein  anderes 
der  Nährboden.  Es  ist  genau  so,  wie  die  lehrreiche  Parabel  von  dem. Sä- 
mann es  ausdrückt,  dessen  Samen  auf  fruchtbaren  oder  auf  steinigen 
Soden  fiel. 
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Fragen  wir  uns  deshalb  danach,  wessen  die  Art  des  Agens  ist,  welches 
die  Gallenblase  zum  Nährboden  stempelt.  Wir  sehen,  daß  gerade  bei  den 
geschilderten  Eompressionszuständen  der  Gallenblase  den  Bakterien  des 
Darmes  Tür  und  Tor  geöffnet  sind.  Ja,  wir  haben  beide  ätiologische 
Hauptfaktoren,  Stauung  und  Infektion,  hier  vereinigt.  Und  doch  bewirken 
selbst  deren  vereinte  Kräfte  keine  Steinbildung. 

Es  muß  also  noch  ein  drittes  Moment  vorhanden  sein,  welches  in  (k- 
meinschaft  mit  den  bereits  genannten  Faktoren  die  Entstehung  begünstigt. 
Das  Wesen  dieses  unbekannten  Tertiums  zu  entschleiern,  ist  bis  jetzt  nicht 
gelungen.  Es  scheint  mir,  daß  Veränderungen  im  Stoffwechsel  dabei  eine 
Hauptrolle  spielen.  Welcher  Art  dieselben  sind,  müßte  doch  ein  unermüd- 
licher Forscher  im  Laboratorium  ergründen  können.  Für  diese  Annahme 
spricht  ganz  besonders  die  Beobachtung  der  hereditären  Anlage. 

So  hatte  ich  im  März  1899  Gelegenheit,  Ihnen  die  meisten  Mitglieder 
einer  gallensteinhaltigen  Familie  vorzuführen.  Im  ganzen  waren  es  zehn, 
darunter  Großmutter  und  Enkelin.  Bei  zweien  konnte  ich  den  Befund  durch 
die  Cholezystostomie  beweisen.  In  dem  einen  hatte  ich,  wie  sich  gewiß 
einige  unter  den  Herrn  Anwesenden  erinnern  können,  die  linksseitige  Chole- 
zystostomie  ausgeführt,  da  Patient  an  Situs  transversus  litt.  Ich  traf  Patient 
vor  kurzem  wohl  imd  munter  an.  Bei  einem  dritten  Mitgliede,  Bruder 
der  beiden  Operierten,  konstatierte  ich  fünf  Gallensteine  durch  ein  Röntgen- 
bild. Ich  stellte  Ihnen  denselben  damals  nebst  Röntgenbild  ebenfalls  vor. 
(Patient  trägt  seine  Steine  heute  noch  mit  sich  herum  und  hat  kaum  nen- 
nenswerte Beschwerden.)  Bei  der  Großmutter,  welche  sich  infolge  großer 
Beschwerden  bereits  zur  Operation  entschlossen  hatte,  gingen  nach  einem 
besonders  schweren  Anfalle  während  des  Gebrauches  einer  Karlsbader  Kur 
zwei  große  Steine  ab.  Die  Zusammensetzung  der  Steine  der  beiden  Schwestern 
und  dieser  zwei  per  vias  naturales  zutage  geförderten  ist  dieselbe  (ge- 
mischte Bilirubinkalksteine).  Die  Form  der  Steine  von  Mutter,  Sohn 
(Röntgenbild)  imd  einer  der  operierten  Töchter  sind  alle  von  gleicher  ellip- 
tischer Form.  Mutter  und  Tochter  hatten  je  zwei  große  Steine ,  der  Sohn 
zeigt  zwei  große  Steine  von  derselben  Form,  daneben  drei  kleine.  Bei 
einem  fünften  Mitgliede  war  die  Diagnose  durch  die  Obduktion  bestätigt 
worden. 

Wie  es  nun  eine  harnsaure  Diathese  gibt,  so  muß  es  auch  eine  gallen- 
steinbildende Diathese  geben,  sonst  könnte  man  sidi  das  Verbreitetsein  in 
ganzen  Familiengenerationen  nicht  erklären.  Für  die  Stoffwechseltheorie 
spricht  femer  die  Prävalenz  der  Krankheit  in  gewissen  Länderstrichen 
(besondere  Art  der  Nahrungsmittel  und  der  Lebensweise  überhaupt).  Dazu 
mögen  noch  sitzende  Lebensweise,  Schnüren  bei  Frauen  usw.  als  begünsti- 
gende Momente  hinzutreten. 

Es  soll  damit  nicht  die  Diathese  der  Theorie  der  steinerzeugenden  Wir- 


5]  Bildung  und  Zusammensetzung  der  Gallensteine  usw.  675 

kung  der  Bakterien  entgegengestellt  werden,  sondern  es  sei  damit  die  Mög- 
lichkeit erwogen,  daß  eine  besondere  Disposition  der  Gallenblase  mit  ihrem 
engen  und  gewundenen  Ausführungsgang  und  ihrer  natürlichen  Stauungs- 
neigung eine  Art  Nährboden  für  die  Entwickelung  des  grundsteinlegenden 
Bakteriums  darstelle. 

Wie  wir  wissen,  enthält  die  normale  Galle  keine  Bakterien.  Das  haben 
die  Chirurgen  bei  der  Eröffnung  der  Bauchhöhle  wiederholt  zu  beweisen 
Gelegenheit  gehabt.  Duclaux  (Netter  &  Düclaux,  Naunyn,  Klinik  der 
Cholelithiasis  S.  44)  wies  nach,  daß  nur  der  unterste  Teil  des  Ductus  chole- 
dochus  Bakterien  enthält  (Staphylococcus  aureus  und  Bacterium  coli  com- 
mune). Wird  der  Ductus,  wie  es  im  Hungerzustande  geschieht,  eine  Zeit- 
lang nidit  von  Galle  bespült,  so  können  die  Bakterien  sich  nach  aufwärts 
wenden  und  schließUch  die  Gallenblase  erreichen.  Dabei  ist  zu  berück- 
sichtigen, daß  die  Galle  im  allgemeinen  kein  günstiger  Nährboden  für 
Bakterien  ist.  Sie  fördert  nur  das  Wachstum  des  Typhusbazillus  und  des 
Bacterium  coli  commune,  dagegen  entwickelt  sich  der  Staphylococcus  pyo- 
genes,  der  Staphylococcus  aureus  und  der  Bacillus  prodigiosus  nur  schwach. 
Bei  anderen  Bakterienarten,  wie  z.  B.  bei  dem  Staphylococcus  albus,  zeigt 
die  Galle  sogar  direkt  bakterientötende  Eigenschaften. 

Die  formative  Wirkung  der  Bakterien  findet  nim  ihre  Hauptstütze  in 
den  lierexperimenteu ,  welche  durch  Miqnot  die  Möglichkeit  künstlicher 
Erzeugung  von  Gallensteinen  bewiesen  (R.  Mignot,  L'origine  micro- 
bienne  des  calculs  biliaires.  Arch.  g6ner.  de  medecine,  t.  182,  aoüt, 
«eptembre  1898,  no.  8  et  9).  So  oft  dieser  Forscher  abgeschwächte  Bak- 
terien oder  Fremdkörper,  welche  mit  abgeschwächten  Bakterien  infiziert 
worden  waren,  in  die  Gallenblase  von  Hunden  und  Meerschweinchen  ein- 
führte, konnte  er  Eonkremente  erzeugen.  Dieselben  waren  denen,  welche 
wir  bei  der  menschlichen  Cholelithiasis  finden,  durchaus  homolog.  Sobald 
die  Bakterien  vollvirulent  waren,  zeigten  sich  nur  mit  Eiter  gemischte 
Niederschläge  in  der  Blase,  niemals  jedoch  ein  wirkliches  Konkrement. 
Wurden  aseptische  Fremdkörper  in  die  Gallenblase  versenkt,  so  entstand 
weder  Entzündung  noch  Niederschlag.  Von  den  bei  den  Versuchen  be- 
nutzten Bakterientjrpen  gaben  der  Bacillus  coli  communis,  der  Typhus- 
bazillus und  der  Streptococcus  pyogenes  das  gleiche  positive  Resultat  wie 
der  Staphylococcus  aureus  und  albus  und  der  Bacillus  subtilis. 

Ähnliche  Versuche  verdanken  wir  Miyake  (Mitteilungen  aus  den  Grenz- 
gebieten der  Medizin  und  Chirurgie,  Bd.  VI,  Hft.  4).  Dieser  verdiente 
Autor  kommt  zu  denselben  Schlußfolgerungen. 

Wertvoll  wie  die  Resultate  dieser  Experimente  sind,  geben  sie  uns  doch 
über  das  genannte  Tertium  keinen  genügenden  Aufschluß.  Sie  sagen,  uns 
wohl,  daß  durch  Bakterienentwicklung  Konkremente  in  der  Gallenblase  er- 
zeugt werden,  aber  sie  beantworten  die  Frage  nicht,  wie  und  warum  beim 
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a  priori  gesunden  Menschen  die  Bakterien  in  die  Gallenblase  gelangen,  um 
dann  daselbst  die  Lithiasis  hervorzubringen.  Wie  wir  oben  sahen,  sind  bei 
Kompressionszuständen  die  Bedingungen  zur  Infektion  reichlich  geboten, 
und   doch  tritt  keine  Eonkrementbildung  ein. 

Welches  sind  also  die  Voraussetzungen,  welche  die  Invasion  der  Infek- 
tionsträger ermöglichen  und  befördern?  Da  müssen  wir  abermals  auf  das 
unbekannte  Tertium  zurückgreifen.  So  ist  es  eben  häufig  in  der  Wissen- 
schaft, daß  eine  wichtige  Entdeckung  häufig  nur  geschieht,  um  wieder  neue 
Rätsel  aufzugeben.  Wir  werden  also  vorläufig  wohl  oder  übel  prädis- 
ponierende Momente  für  das  Tertium  ausgeben  müssen.  Den  vereinigten 
Bemühungen  der  Chirurgen  und  Pathologen  sollte  es  gelingen,  die  Natur 
dieses  Tertiums  zu  ergründen.  Die  ersteren,  welche  so  vielfach  Gelegen- 
heit haben,  die  verschiedenen  Phasen  der  Gallenaktivität  an  der  Quelle 
zu  studieren,  sollten  ihre  Beobachtungen  aufzeichnen.  Dadurch  würden 
wir  Aufschlüsse  über  wichtige  Details  erhalten,  welche  uns  der  Losung 
des  Problems  näher  bringen.  Und  der  Patholog  könnte  die  chirurgischen 
Hypothesen  durch  das  Tierexperiment  kontrollieren  und  eventuell  be- 
stätigen. 

Sehen  wir  nun,  wie  viel  Belehrung  wir  aus  der  Untersuchung  der  Zu« 
sammensetzung  der  Steine  gewinnen:  Die  zwei  Hauptkomponenten  der 
Gallensteine  sind  bekanntlich  Cholesterin  und  Bilirubinkalk.  Woher  die- 
selben stammen,  harrt  ebenfalls  noch  näherer  Aufklärung.  Vom  Cholesterin 
wissen  wir,  daß  es  als  ein  Spaltungsprodukt  des  Protoplasmas  zu  betrachten 
ist  —  in  der  während  24  Stunden  abgesonderten  menschlichen  Galle  be- 
finden sich  2 — 3  g  Cholesterin.  Eine  Erhöhung  der  Zufuhr  von  Kalk  zur 
Nahrung  steigert  den  Kalkgehalt  der  Galle  nicht.  Man  nimmt  allgemein 
an,  daß  diese  Substanzen  von  der  Schleimhaut  der  Galle  niederschlagen, 
sobald  ein  gewisser  Reiz  gesetzt  ist.  Wie  wir  oben  sahen,  heißt  dieser 
Reiz  leichter  Entzündungszustand  mit  Dequamation  des  Epithels,  hervor- 
gebracht durch  Infektion  (lithogener  Katarrh).  Den  entzündlichen  Reiz 
als  Ursache  der  Kalkablagerung  finden  wir  ja  auch  bei  der  Arteriosklerose, 
bei  der  Tuberkulose  und  ähnlichen  nicht  virulent  verlaufenden  Prozessen. 
Vgl.  auch  die  von  mir  beschriebene  Tendovaginitis  prolifera  calcarea. 

Es  handelt  sich  aber  bei  diesen  Vorgängen  merkwürdigerweise  nicht  um 
einen  gleichmäßigen  Niederschlag  nach  Analogie  eines  gewöhnlichen  Plrä- 
zipitates,  sondern  um  einen  Verdichtungsvorgang,  welcher  elektrolytische 
Ähnlichkeiten  besitzt.  Wir  beobachten  also  die  BUdung  eines  Kerns,  um 
welchen  sich  weitere  Inkrustationen  lagern.  Es  können  sich  nun  viele  selb- 
ständige Nuclei  bilden,  um  welche  sich  weitere  Lager  formieren,  oder  es 
können  auch  um  einen  einzigen  Kern  sich  so  viele  verdichtete  Gallensub- 
stanzen ansetzen,  daß  schließlich  ein  BoUtäres  Konkrement  zustande  kommt, 
welches  die  ganze  Blase  ausfüllt.    So  gibt  es  Steine  von  18  cm  Länge  und 
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7  cm  Dicke.  Die  Menge  multipler  Steine  wird  von  einigen  Autoren  bis 
auf  7000  angegeben.  Ich  selbst  habe  bei  einer  kürzlichen  Cholezystostomie 
in  einer  sehr  erweiterten  Gallenblase  über  3000  gezahlt. 

Die  Bedingungen,  welche  zu  diesen  so  sehr  verschiedenen  Formationen 
führen,  sind  uns  ebenfalls  unbekannt. 

Die  chemische  Zusammensetzung  der  Steine  läßt  sich  leicht  ergründen. 
Ihre  morphologische  Anordnung  aber  wird,  wie  ich  Ihnen  schon  in  meiner 
oben  rekapitulierten  Demonstration  gezeigt  hatte,  am  deutlichsten  durch 
das  Röntgenbild  illustriert,  welches  auch  zugleich  Auskunft  über  die  Dich- 
tigkeit derselben  gibt.  Gerade  wie  beim  Nierensteine  muß  ich  auch  hier 
Nachdruck  darauf  legen,  daß  man,  wie  es  das  Röntgenbild  beweist,  fast 
nie  einen  reinen  Typus  der  Zusammensetzung  findet.  In  manchen  Steinen 
findet  man  sogar  manchmal  fünf  verschiedene  Lager  beisammen. 


Fig.  1.  a)  Photographie  des  Schliffes  eines  geschichteten  Cholesterinsteins,  b)  Röntgen- 
bild einer  Anzahl  dieser  Gattung  bei  V2  Minute  Belichtungsdauer,  c)  Geschichtete  Cho- 
lesterinsteine (bei  mittellangem  Stift).    Dieselben  Steine  bei  2  Minuten  Belichtungsdauer. 


Des  besseren  Verständnisses  halber  ist  es  aber  dennoch  vorzuziehen, 
sich  an  ein  aUgemeines  Schema  zu  halten,  und  wollen  wir  deshalb  im  we- 
sentlichen das  von  Naünyn  zuerst  angegebene  zugrunde  legen.  Wir  unter- 
scheiden demnach  reine  Cholestearinsteine ,  geschichtele  Cholesterinsteine, 
gemeine  Gallenblasensteine,  gemischte  Bilirubinsteine  und  reine  Bilirubinkalk- 
steinchen. 

Die  reinen  Cholesterinsteine  haben  eine  rundliche  Form,  sind  kirsch-  bis 
taubeneigroß  und  nur  ausnahmsweise  facettiert.  Ihr  Aussehen  ist  weißlich, 
die  Oberfläche  glatt,  bisweilen  auch  warzig.  Der  Schliff  des  Durchschnitts 
zeigt  keine  Schichtung. 

Die  geschichteten  Cholesterinsteine  (Fig.  1)  zeigen  ebenfalls  eine  weiß- 
liche Oberfläche,   sind  aber  auch  hie  und  da  mit  anderen  schwachen  Fär- 
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buugsflecken  tingiert.  Gestalt  und 
Größe  gleicht  derjenigen  der  reinen 
Cholesterinsteine,  nur  trifft  man  öfter 
Facetten  an.  Der  Schliff  des  Durch- 
schnittes zeigt  außen  glasige  oder 
erdige  Schichten,  während  nach  dem 
Zentrum  zu  der  kristallinische  Cha- 
rakter vorherrscht.  Der  Kern  selbst 
ist  zumeist  drusig  kristallinisch.  Was 
für  unsere  Untersuchungen  von  beson- 
derer Wichtigkeit  erscheint,  ist  der 
Umstand,  daß  die  weißen  sowohl  als 
die  kristallinischen  Teile  aus  Chole- 
sterin bestehen,  während  die  tingierten 
außerdem  Bilirubin-  und  Biliverdin- 
kalk  enthalten.  Wenn  sich  ausnahms- 
weise auch  grüne  Schichten  finden, 
so  kann  man  femer  auf  die  Anwesen- 
heit von  kohlensaurem  Kalk  rechnen. 
Die  sogenannten  gemeinen  Gallen- 
steine (Fig.  2)  bilden  das  Hauptkontin- 
gent der  Cholelithiasis.  Ihre  Form, 
Größe  und  Färbung  ist  bedeutendem 
Wechsel  unterworfen.  Zumeist  sind 
sie  nur  stecknadelkop^roß,  nur  selten 
erreichen  sie  den  Umfang  einer  Hasel- 
nuß. Ihr  Äußeres  ist  weiß,  gelblich 
oder  auch  braun  tingiert.  Die  Konsi- 
stenz ist  auffallend  weich,  so  daß  man 
sie  leicht  zerbröckeln  oder  zu  einem 
Brei  zerquetschen  kann.  Besonders 
zerdrückbar  erweist  sich  das  Zentrum, 
während  die  Rinde  etwas  harter  ist. 
ELristallisation  fehlt.  In  der  Mitte 
des  Kernes  befindet  sich  häufig  ein 
elliptischer  oder  auch  sternförmiger 
Hohlraum,   welcher,  solange   er  vom 

Körperinnem   beherbergt    wird,   eine   helle    oder  auch  gelbliche  alkalische 

Flüssigkeit  enthält. 

Die    gemischten    Bilirubinkalksteine    (Fig.  4)   sind    vor    allem    dadurch 

charakterisiert,  daß  sie  nicht  in  Herden  vorkommen,    sondern  sich  nur  zu 

zweien  oder  dreien  vorfinden  oder  als  Pseudosolitäre  (Fig.  3).  Sind  mehrere 
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Steine  voihanden,  so  heirscht  die  facettierte  Form  vor.    Die  verschiedenen 
Lagen  sind  rot-  oder  dunkelbraun,   während  der  Kern  vorherrschend  ein 
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helles  großkristallinisches  Gefüge  aufweist.  Die  äußeren  Lager  enthalten 
zwischen  20  und  30%  Cholesterin,  während  die  übrigen  Bestandteile  sich 
aus  Bilirubinkalk  mit  Spuren  von  Eisen  und  Kupfer  zusammensetzen. 

Klin.  Vorträge,  N.  F.  Nr.  447.     (Chirurgie  Nr.  127.)     Mftrz  1907.  52 
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Ihc  reinen  Klirubinkalksteinchen  sind  dadurch  ausgezeichnet,  daß  sie 
kaum  die  Durchschnittsgröße  der  gemeinen  Gallensteine  erreichen.  Die 
größten  bringen  es  zu  Linsengröße.  Ihre  Farbe  ist  zumeist  schwarzbraun, 
ihre  Gestalt  höckerig  und  die  Konsistenz  weich,  so  daß  sie  sich  unterein- 
ander zuweilen  verbacken.  Anderen  wieder  ist  die  stahlgraue  oder  dunkel- 
Hchwarze  Farbe  mit  exquisitem  metallischem  Glänze  eigen.  Wo  diese 
Farbenkonstellation  vorherrscht,  sind  die  reinen  Bilirubinkalksteinchen  von 
harter  Konsistenz.    Sie  setzen  sich  alle  aus  Kalkverbindungen  der  Bilistoffe 


Fig.   3  g)  Derselbe  Stein  nach  3  Minuten  langer  Bestrahlung 

durch   die  Lebergegend  eines  30jährigen   normalen  Mannes, 

mittellanger  Stift,  weiche  Röhre   (Rippen  undeutlich). 

zusammen.  Der  Bilirubinkalk  prävaliert.  Zuweilen  findet  sich  bis  60% 
Bilirubinkalk  vor.  Die  Anwesenheit  von  Cholesterin  muß  als  Seltenheit 
angesehen  werden. 

Naünyn  unterscheidet  femer  kleine  amorphe  oder  teilweise  kristallisierte 
Cholesterinsteine.  Dieselben  sind  als  Raritäten  aufzufassen,  Sie  werden 
ebenfalls  höchstens  erbsengroß,  gleichen  im  Äußeren  sowohl  als  im  Schliff 
einer  Perle  und  besitzen  einen  Kern  aus  Bilirubinkalkstein.  Schichtung 
oder  kristallinische  Struktur  fehlen. 

Gestützt  auf  die  Röntgenuntersuchung  einer  großen  Zahl  von  Gallen- 
steinen darf  ich  wohl  behaupten,  daß  sich  nur  selten  ein  ganz  reiner  Typus 
beobachten  läßt.  Fast  immer  sind  verschiedene  Elemente  und  diese  wieder 
in  verschiedener  Dichtigkeit  vorhanden.    In  fast  sämtlichen  Steinen  befand 
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sich  Kalk  in  größeren  oder  kleineren  Mengen,  manchmal  freilich  nur  in 
Spuren. 

In  einer  Demonstration  über  die  Darstellung  von  Gallensteinen  im 
Röntgenbild  (New  York  County  Medical  Association,  Oktobersitzung  1899) 
hatte  ich  u.  a.  den  Dichtigkeitsunterschied  durch  das  Röntgenbild  illustriert 
(vide  On  the  detection  of  calculi  in  the  liver  and  gall-bladder.  New  York 
Medical  Journal  Jan.  1900,  vgl.  femer  Berliner  Klinische  Wochenschrift 
1901,  Nr.  19).  Durch  die  Röntgenstrahlen  sind  wir  in  den  Stand  gesetzt, 
die  einzelnen  Schichten  der  Konkremente  viel  genauer  zu  differenzieren. 
Ich  bediene  mich  nun  desselben  Hilfsmittels,  um  Ihnen  zu  zeigen,  wie  viel 
deutlicher  man  jetzt  die  Umrisse  dieser  Strukturen  mittels  des  Blenden- 
verfahrens darstellen  kann  als  früher  mit  den  gewöhnUchen  Maßnahmen. 
Wir  sehen  bei  diesem  Verfahren  solche  Cholesterinsteine,  welche  keinen 
oder  fast  gar  keinen  Kalk  enthalten,  allerdings  einen  hellen  Schatten 
werfen,  während  die  meisten  anderen  Konkremente  einen  solchen  von 
ziemlich  gleichmäßiger  Dichte  erkennen  lassen.  Aus  diesem  Umstand  kann 
man  schließen,  daß  Gallensteine  einer  jeglichen  Art  den  Röntgenstrahlen 
einen  genügenden  Grad  von  Undurchlässigkeit  entgegensetzen,  um  sich  als 
deutliche  Schatten  absetzen  zu  lassen. 

Um  den  Unterschied  zu  illustrieren,  wie  er  sich  darstellt 

1.  bei  den  verschiedenen  Gallenateintypen, 

2.  bei  verschiedentlichen  Härtegraden  der  Röhre, 

3.  bei  verschiedener  Unterbrechungszahl,  wie  sie  sich  aus  der  jeweiligen 
Länge  des  Platinstiftes  beim  Wehneltunterbrecher  ergibt, 

4.  bei  der  verschiedenen  Dauer  der  Belichtung, 

nahm  ich  in  Ergänzung  meiner  früheren  Arbeiten  eine  Reihe  von  Experi- 
menten vor,  welche  die  jeweiligen  Reaktions Verhältnisse  zum  Ausdruck 
bringen.  Ein  TeU  derselben  ist  in  Fig.  1 — 5  veranschaulicht.  Beim 
Studium  derselben  werden  Sie  erkennen,  daß  nur  bei  den  ganz  reinen 
Cholesterinaten  eine  Hinwegleuchtung  stattfinden  kann.  Bei  den  anderen 
Typen  beobachtet  man  erst  nach  übermäßig  langer  Belichtung  und  dann  auch 
nur  bei  Gebrauch  einer  harten  Röhre  ein  Undeutlichwerden  des  Steinschattens. 
Ich  wage  hieraus  den  Schluß  zu  ziehen,  daß  es  an  den  Steinen  als 
solchen  nicht  in  erster  Linie  liegen  kann,  wenn  wir  auf  Schwierigkeiten 
stoßen,  sobald  wir  sie  im  lebenden  Menschenkörper  darstellen  wollen.  Die- 
selben sind  nun  freilich  in  vollem  Maße  vorhanden,  aber  wie  ich  wiederholt 
gezeigt  habe,  in  vielen  Fällen  durchaus  nicht  unüberwindlich.  Man  muß 
nur  oftmals  viel  Geduld  haben  und  wem  die  Natur  diese  Eigenschaft  nur 
kümmerlich  beschert  hat,  der  sollte  sich  überhaupt  nicht  mit  Röntgen- 
untersuchungen beschäftigen.  Die  Ungeduldigen  sollen  aber  dann  nicht 
generalisieren  und,  gestützt  auf  ihre  Mißerfolge,  wie  der  bekannte  Fuchs 
in  der  Traubenparabel,  ein  wegwerfendes  Urteil  fällen. 
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Also  die  Schwierig- 
keiten sind  unleugbar. 
Man  nennt  de:  Un- 
dorchlassigkeit  der  Le- 
bersubstanz, Umspü- 
lung  der  Steine  mit 
Galle  und  Störung 
durcli  die  Atembewe- 
gungen. 

Die  größte  techni- 
sche Schwierigkeit  wird 
durch  die  Dichtigkeit 
der  im  Wege  befind- 
lichen Lebermasse  dar- 
gestellt, welche  die 
Gallenblase  überdeckt. 
Eine  direkt  durch  den 
Leberdurchmesser  ge- 
richtete Projektion  wird 
also  nur  bei  den  Kalk- 
steinen einen  Schatten 
werfen,  da  die  Strahlen 
größtenteils  von  der 
Leber  absorbiert  wer- 
den, bevor  sie  an  die 
Steine  gelangen.  Wir 
können  nun  zwar  die 
Leber  nicht  ausschal- 
ten, und  in  jenen 
Fällen  von  Hydrops 
der  Gallenblase,  wo  wir 
Steine  im  Fundus  der- 
selben finden,  so  daß 
ein  Hinüberragen  des 
ganzen  Organs  über  den  Leberraud  hinaus  stattfindet,  da  ist  die  Diagnose 
eo  ipso  klar,  so  daß  wir  der  Röntgenmethode  höchstens  zur  Aufkläiung  von 
Details  bedürfen. 

Durch  passende  Lagerung  aber  können  wir  auch  beim  normalen  Tief- 
stand der  steinhaltigen  Gallenblase  die  Bichtung  der  Strahlen  derart  stellen, 
daß  sie  nur  einen  Teil  der  Lebermasse  zu  durchdringen  brauchen,  imi  an 
die  Blase  zu  gelangen.  Man  stellt  diese  Lage  passend  dadurch  her.  daß 
man  in  dorsoventraler  Bichtung  —  also  in  der  Bauchlage  —  ungefähr  drei 


/     ^^m  S^^K^Bi 


Fig.  4.  Gemischte  Bilirubinkalksteine. 
a)  Photographie  der  Bruchflächen,  b)  Röntgenbild  ver- 
schiedener Bilirubinkalksteine  nach  4  Minuten  langer 
Bestrahlung  (mittellanger  Stift),  e)  Nach  einer  Bestrah- 
lung von  4  Minuten  Dauer  (mittelleuiger  Stift.  /)  Nach 
einer  halben  Minute,     g)  Nach  3  Minuten. 
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mäßig  große  Kissen  unter  das  Schlüsselbein  nnd  die  linke  Eorperseite 
schiebt»  so  daß  die  Gallenblasensphäre  der  photographischen  Platte  nahe- 
gebracht wird.  Die  Strahlen  gehen  dann  zu  einem  großen  Teil  entlang  der 
unteren  Leberoberfläche  durch  die  Bauchhöhle.  Um  sich  über  die  zu  be- 
strahlende Stelle  genau  zu  orientieren,  bedient  man  sich  eines  Tasterzirkels 
und  markiert  dann  dementsprechend  mit  Stift  am  Rücken  und  über  dem 
rechten  H3^ochondriunL  Am  besten  wählt  man  auch  hier  das  Blenden- 
verfahren.  Ich  habe  in  den  letzten  Jahren  ausschließlich  meine  Stellrohr- 
blende benützt,  welche  zwar  nicht  zweckentsprechender  als  ähnliche  Appa- 
rate, aber  bedeutend  billiger  ist,  ein  Umstand,  der  bei  der  immer  noch  viel 
'ZU  mangelhaften  Popularisierung  der  Röntgenmethode  bedeutend  ins  Ge- 
wicht fällt.  Man  bediene  sich  ausschließlich  weicher  oder  mittelstarker 
Röhren,  da  die  Steine,  welche  wenig  Kalk  enthalten,  durch  harte  Röhren 
zwar  nicht  gänzlich  hinweggeleuchtet  werden,  aber  doch  einen  geringeren 
Kontrast  werfen.  Man  gebe  durchschnittlich  fünf  Minuten  lang  regelmäßig 
Bestrahlung,  falls  man  mit  einem  Ruhmkorffschen  Apparat  und  einem 
Wehneltunterbrecher  manipuliert.  Ein  Bild  von  der  Schärfe  einer  Nieren- 
steinaufnahme wird  man  allerdings  nie  erhalten  können,  aber  das  ist  auch 
gar  nicht  nötig.  Wenn  man  nur  die  charakteristische  Form  der  Steine  er- 
kennen kann,  so  genügt  das  für  die  Bestätigung  ^der  Diagnose.  Man  muß 
die  Platten  genau  prüfen,  denn  bisweilen  sieht  man  die  Steine  beim  ersten 
Blick  gar  nicht,  während  man  bei  diffusem  Licht  und  leichter  Seitwärts- 
haltung der  Platte  oft  überrascht  ist,  wie  deutlich  man  die  Konturen  er- 
kennt. So  hat  mancher  mehr  mit  ira  als  studio  seine  Goldkömer  achtlos 
weggeworfen. 

Ein  gutes  Gallensteinbild  zeigt  wenig  Knochenstruktur.  Bei  meinen 
besten  Aufnahmen  ist  die  Lendenwirbelsäule  verschleiert  und  die  Rippen 
gerade  noch  zu  erkennen,  ohne  sich  deutlich  abzuheben  (vgl.  Fig.  3  g). 
Wo  diese  Strukturen  deuthch  zutage  treten,  wird  man  schwerlich  Gallen- 
steine finden,  während  sich  bei  der  Belichtung  der  Nierensteine  sowohl  mit 
weichen  als  harten  Röhren  gute  Resultate  erzielen  lassen. 

Eine  Aufnahme  in  der  ventrodorsalen  —  also  in  der  Rückenlage  —  ist 
viel  einfacher,  aber  zumeist  weniger  erfolgreich.  Beim  Blendenverfahren  ge- 
nießt man  die  Annehmlichkeit,  daß  sich  das  Stellrohr  tief  in  das  Hypo- 
chondrium  hineindrücken  läßt,  also  den  Abstand  zwischen  Licht  imd  Platte 
verringert,  femer  sind  die  Atembewegungen  leichter  zu  kontrollieren.  Trotz 
alledem  sind  die  Aufnahmen  unklarer.  Die  Wirbelsäule  freilich  präsentiert 
sich  in  dieser  Lage  viel  deutlicher.  Wenn  man  gleichzeitigen  Verdacht 
auf  Nephrolithiasis  hat,  wo  also  die  Kolikanfälle  sich  nicht  genau  lokali- 
sieren ließen  und  auch  wo  sich  sonst  keine  besonderen  Wegweiser  bei  der 
Harnuntersuchung  ergeben,  ist  die  Rückenlage  natürlich  vorzuziehen. 

Zu    einer    Gallensteinaufnahme    gehört    eine    sorgfältige    Vorbereitung. 
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Darunter  ist  zunächst  eine  gründliche  Entleerung  des  Darmes  und  nach- 
herige Verabreichung  von  Opium  zur  Herabsetzung  der  Peristaltik  zu  ver- 
stehen. Auf  eine  negative  Aufnahme  lasse  man  stets  eine  zweite  Durch- 
leuchtung folgen  und  verwende  diesmal  eine  etwas  härtere  Bohre,  wenn 
man  vorher  eine  sehr  weiche  angewandt  hatte.  Bei  einem  zweiten  Fehl- 
schlag versuche  man  es  mit  einer  kürzeren  Aufnahme,  vieUeicht  auf  drei 
Minuten,  denn  es  kann  ja  sein,  daß  man  die  Steine,  welche  zufällig  sehr 
transparent  sein  mögen,  hinweggeleuchtet  hat.  Auch  mag  man  es  einmal 
mit  der  Kückenlage  versuchen. 

Wie  wir  oben  gesehen  haben,  finden  wir  bei  hundert  verschiedenen 
Gallensteinen  wenigstens  95  verschiedene  Kompositionsmöglichkeiten.  Nach- 
diesen  würde  sich  bis  zu  einem  gewissen  Grade  die  Dauer  der  Bestrahlung 
sowohl  wie  der  Härtegrad  der  Röhre  richten  müssen.  Wir  können  also 
unsere  Indikationen  nach  dieser  Richtung  hin  nur  experimentell  stellen. 
Mit  anderen  Worten,  eine  Durchleuchtung,  die  bei  einem  Individuum  erfolg- 
reich ist,  erweist  sich  bei  anderen  unzulänglich  oder  übermäßig,  denn  manche 
Eonkremente,  welche  erst  einen  unbestimmten  Schatten  zeigten,  werden  bei 
längerer  Bestrahlimg  deutlicher,  während  transparente  Steine  bei  ebenso  langer 
Aufnahme  verschwinden,  nachdem  sie  erst  vorher  auf  der  Platte  fixiert  waren. 

Treten  wir  nun  der  Schwierigkeit  entgegen,  welche  sich  durch  die  Un- 
durchlässigkeit  der  Galle  ergibt,  so  läßt  sich  darüber  folgendes  feststellen: 
Wenn  man  in  ein  für  die  Strahlen  durchlässiges  Gefäß  oder  in  eine  Ochsen- 
gallenblase oder  dgl.  eine  größere  Menge  GaUe  gießt,  so  werden  die  in 
dieselben  gelegten  Steine  etwas  verschleiert  bei  der  Bestrahlung.  Anders 
verhält  es  sich  aber,  wenn  die  Menge  der  zugefügten  Galle  gering  ist. 
Dann  wird  die  Schattenbildung  der  Steine  nur  wenig  beeinflußt.  Bei  den 
schwer  durchlässigen  Typen  hat  die  Galle  überhaupt  kaum  irgendwelchen 
Einfluß  nach  dieser  Richtung.  Nun  verhält  es  sich  aber  in  praxi  so,  daß 
unter  gewöhnlichen  Umständen  —  und  besonders  wo  keine  akut  entzünd- 
lichen Erscheinungen  vorliegen  —  die  Menge  der  vorhandenen  Galle  bei  der 
Gallensteinkrankheit  überhaupt  gering  ist.  Das  wissen  die  Chirurgen,  welche 
sich  doch  so  viel  Mühe  mit  der  aseptischen  Entleerung  der  Galle  vor  dem 
Einschnitt  in  die  Gallenblase,  geben  müssen,  besser  als  die  Herren  Röntgen* 
theoretiker.  In  vielen  Fällen  findet  man  überhaupt  gar  keine  Galle  mehr. 
Ohne  also  diesem  Faktor  eine  gewisse  Bedeutung  absprechen  zu  wollen, 
möchte  ich  doch  annehmen,  daß  er  im  allgemeinen  als  ausschlaggebend 
nicht  in  Betracht  gezogen  zu  werden  braucht. 

Ich  habe  übrigens  die  Beobachtung  gemacht,  daß  sich  da,  wo  reichlich 
Galle  in  der  steinhaltigen  Blase  vorhanden  ist,  die  ganze  Gallenblase  als 
erkennbarer  tumorähnlicher  Schatten  auf  dem  Bilde  erscheint.  Die  Deut- 
lichkeit des  Bildes  wird  femer  dadurch  beeinflußt,  wie  viele  und  wie  große 
Steine  darin  enthalten  sind. 
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In  Fig.  5  i  sehen  wir  eine  Widerlegung  der  allgemein  verbreiteten 
Ansiclit,  daß  die  umspülende  Galle  eine  der  hauptsächlichsten  Ursachen 
der  Steinverschleierung  darstelle.  Das  Bild  zeigt  eine  Gallenblase,  deren 
Wandung  durch  lange  dauernde-  Entzündungsprozesse  derart  schwielig  ent- 
artet war,  daß  das  Messer  beim  Durchschneiden  der  enorm  verdickten 
Wand  knirschte.  Die 
mit  Eiter  vermischte 
Galle  war  in  bedeu- 
tender Menge  vorhan- 
den und  ihre  Kon- 
sistenz zähe.  Die  Blase 
wurde  sorgfältig  ab- 
gebunden und  ausge- 
löst, so  daß  dieselbe 
mit  unvermindertem 
Blaseninhalt  auf  dem 
Röntgenbild  erschien. 
Trotz  der  bedeutenden 
Füllung  und  Wand- 
dicke treten  die  Steine 
in  der  Blase  beinahe 
80  deutlich  hervor,  als 
die  auf  Fig.  5  h  nach 
der  Herausnahme  dar- 
gestellten zwei  Steine. 

Ähnliches  läßt  sich 
von  der  Einwirkung 
der  Atembewegungen 
sagen.  Dieselben  sind 
freilich  störend,  aber 
zeigt  nicht  fast  jedes 

Lehrbuch  trotzdem  die  schönsten  Bilder  des  menschlichen  Thorax?  Und  wenn 
wir  auch  nur  verschwonmiene  Steine  darstellen  würden,  ihre  Erkennung  machte 
uns  dann  keine  großen  Schwierigkeiten.  In  meinem  Lehrbuch  (RoentgenRay 
Diagnosis  and  Therapy.  New  York  and  London  1904)  findet  sich  p.  129 
der  Blasenstein  eines  Knaben,  welcher  bei  der  Aufnahme  derart  nervös  war, 
daß  er  sich  fast  beständig  hin  imd  her  bewegte.  Und  doch  erscheint  es 
trotz  der  verunglückten  Aufnahme  klar,  daß  es  sich  um  nichts  anderes 
als  einen  Blasenstein  handeln  kann.  Auch  waren  die  Größenverhältnisse 
gänzUch  verändert.  Aber  das  sind  ja  nicht  die  Punkte,  auf  die  es  hier 
ankommt.  Wer  die  Technik  rapider  Aufnahmen  beherrscht,  wird  ja  schließ- 
lich die  Durchleuchtung  bei  angehaltenem  Atem  ausführen  können.    Es  sei 


Fig.  5.  t)  Drei  gemischte  Büirubinsteine  in  einer  mit  Galle 
gefüllten  Blase,  direkt  nach  der  Exstirpation  aufgenommen. 
h)  Zwei  der  Steine  nach  der  Herausnahme  röntgographiert. 
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übrigens  hierzu  erwähnt,  daß  unter  der  Anwendung  des  Opiums  die  Ex- 
kursionen des  Thorax  viel  ruhiger  werden. 

Wir  sehen  also,  daß  der  Methode  noch  viele  Unvollkommenheiten  an- 
haften. Immerhin  läßt  sich  so  viel  sagen,  daß  es  in  einer  Minorität  von 
Fällen  bei  dem  nötigen  Geduldaufwand  möglich  ist,  Gktllensteine  darzustellen. 
.Ein  positives  Bild  ist  aber  ganz  gewiß  ein  wertvolles  Dokument  für  Pa- 
tienten und  Arzt  und  sollte  in  hohem  Maße  gewürdigt  werden.  Findet  man 
große  Steine,  so  weiß  man,  daß  sie  ohne  Operation  nicht  zu  entfernen  sind. 
Findet  man  in  einiger  Entfernung  davon  kleinere  Konkremente,  so  wird 
man  naturgemäß  annehmen,  daß  dieselben  sich  in  den  Grallengängen  auf- 
halten. Gelingt  es  trotz  wiederholter  Versuche  nicht,  Gallensteine  darzustellen, 
so  ziehe  man  daraus  keineswegs  den  Schluß,  daß  keine  vorhanden  sind,  son- 
dern vertraue  den  klinischen  Untersuchungsmethoden.  Es  sind  dann  eben 
die  Mängel  unserer  Technik  daran  schuld.  Bei  der  lithiasis  der  Hamw^fe 
sind  wir  in  der  glücklichen  Lage,  bei  unserer  namentlich  durch  das  Blenden- 
verfahren vervollkommneten  Technik  bei  sotchen  negativen  Befunden,  welche 
sich  auf  ein  tadelloses  Röntgenbild  stützen,  vertrauensvoll  das  Vorhanden- 
sein eines  Steines  zu  leugnen. 

Es  unterliegt  für  mich  aus  den  oben  angeführten  Gründen  keinem 
Zweifel,  daß  mit  dem  weiteren  Ausbau  unseres  technischen  Armamentariuma 
das  beschriebene  Verfahren  auch  weiter  verbessert  werden  wird. 

Hat  man  das  Vorhandensein  der  Gallensteine  bewiesen,  so  kann  man 
den  Erfolg  oder  Mißerfolg  der  Kur  eventuell  durch  ein  zweites  Röntgenbild 
konstatieren. 

Der  praktische  Wert  der  Röntgenmethode  bei  der  Diagnostik  der  Gallen- 
steinkrankheit wird  nicht  zum  wenigsten  dadurch  geschmälert,  daß  unsere 
klinischen  Methoden  der  Diagnostik  eine  so  hohe  Stufe  der  Vollendung  er- 
reicht haben.  Allerdings  gibt  es  trotzdem  eine  große  Zahl  von  zweifelhaften 
Fällen,  welche  erst  durch  das  Röntgenverfahren  in  das  richtige  Licht  ge* 
rückt  werden  dürften  (wie  häufig  diese  Unsicherheit  sich  ereignet,  kann 
man  noch  aus  dem  unweisen  Rat,  die  Akidopeirastik  auszuführen,  in  manchen 
Lehrbüchern  ersehen). 

Bedenkt  man  nun  die  Häufigkeit  der  Gallensteinkrankheit,  an  welcher 
bei  oberflächlicher  Schätzung  mindestens  jeder  zehnte  Mensch  leidet,  so 
kann  man  sich  wohl  vorstellen,  daß  es  der  zweifelhaften  Fälle  ein  erkleck- 
Uches  Quantum  geben  muß.  Wie  schwer  ist  z.  B.  oft  die  Differential- 
diagnose zwischen  Cholelithiasis  und  Magenerkrankung! 

Es  ist  wahr,  daß  man  in  weitaus  den  meisten  Fällen  die  Diagnose  der 
Gallensteinkrankheit  aus  der  Druckempfindlichkeit  in  der  Gallenblasensphare 
und  aus  der  Anamnese  machen  kann.  Diese  begreift  ganz  besonders  die 
Berichte  der  Patienten  über  das  Auftreten  charakteristischer  Beschwerden 
in  der  genannten  Gegend,  namentlich  die  daselbst  auftretende  Kohkanfälle. 
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Die  letzteren  beobachtet  man  besonders  häufig  zur  Nachtzeit.  In  der 
Minderzahl  der  Fälle  deutet  dör  vorhandene  Ikterus  auf  die  Art  der  Er- 
krankung hin. 

Zuweilen  läßt  sich  die  steinhaltige  Gallenblase  als  deutliche  Resistenz 
durchpalpieren.  Sie  tritt  um  so  stärker  hervor,  je  mehr  entzündliche  Er* 
scheinungen  sich  mit  der  Krankheit  vergesellschaften. 


Fig.  6.     Palpation  im  Stehen,  während  Fat.  seinen  rechten 

Arm  um   die  Schulter  des  Arztes  schlingt  und   sich  vom- 

über  beugt. 


Die  herkömmliche  Untersuchung  in  der  Rückenlage  glaube  ich  vervoll- 
ständigen zu  können,  indem  ich  den  Patienten  auch  noch  im  Stehen  pal- 
piere,  während  er  leicht  nach  vom  übergebeugt  seinen  rechten  Arm  um 
meine  linke  Schulter  schlägt  (Fig.  6).  In  dieser  Stellung  gleitet  die  pal- 
pierende  Hand  tief  in  den  Rippenbogen  unter  die  Leber. 

Im  Höhestadium  akuter  Vorgänge  führt  uns  der  palpatorische  Befund 
übrigens  nicht  zu  selten  irre.  Es  würde  mich  zu  weit  führen,  alle  diese 
Möglichkeiten  zu  erwägen,  welche  uns  in  dieser  Richtung  täuschen  können. 
Ich  kann  es  mir  jedoch  nicht  versagen,  auf  die  Verwechslung  mit  Wurmfort- 
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Setzung  auch  an  dieser  Stelle  wieder  hinzuweisen.  Ich  habe  dies  vor  Urnen 
wiederholt  getan  und  Ihnen  auch  Fälle  vorgestellt,  in  welchen  das  Umge- 
kehrte der  Fall  war  (vgl.  meine  Monographie  „Ist  die  Appendicitis  eine 
chirurgische  Erkrankung?'*  New  York  Medical  Journal,  12,  19,  26.  November 
und  10.  Dezember  1898). 

Derartige  Irrtümer,  so  groß  sie  auf  den  ersten  Blick  erscheinen,  sind 
zumeist  im  höchsten  Grade  verzeihlich,  wenn  man  die  Möglichkeit  der  ana* 
tomischen  Verschiebungen  erwägt.  So  habe  ich  wiederholt  beobachtet,  daß 
man  sich  scheute,  die  Diagnose  auf  Appendicitis  zu  stellen,  weil  der  Wurm- 
fortsatz sich  beinahe  direkt  unter  dem  Leberdach  angesiedelt  hatte.  In 
allen  derartigen  Fällen  war  derselbe  ungewöhnlich  lang  gewesen  (manchmal 
fünf  Zoll). 

Andererseits  mag  es  sich  ereignen,  daß  die  Gallenblase  hinabgezogen 
wird,  besonders  wenn  sie  mit  großen  elliptischen  Steinen  gefüllt  ist,  welche 
ihren  Fundus  gegen  die  Darmbeingrube  zu  hinabziehen. 

In  einem  meiner  Fälle  lagen  zwei  große  elliptisch  geformte  Gallensteine 
derart  übereinander  (siehe  Fig.  4,  e),  daß  die  Gallenblase  die  Gestalt  einer 
dünnen  Wurst  annahm.  Das  untere  Ende  berührte  den  Blinddarm.  Ich 
war  jedoch  imstande,  den  Zusammenhang  zwischen  Leber  und  dem  wurst- 
förmigen  Strang  nachzuweisen,  wodurch  ich  eine  korrekte  Diagnose  machen 
konnte,  bevor  ich  den  Leib  eröffnete.  Demgemäß  hatte  ich  auch  den  Haut- 
schnitt entlang  der  Außenseite  des  geraden  Bauchmuskels  angelegt. 

Bei  einem  anderen  Falle  jedoch  irrte  ich  mich  vollständig.  Patientin, 
eine  53  jährige  Frau,  berichtete,  daß  sie  drei  vorhergehende  Kolikanfälle 
hatte,  welche'  das  charakteristische  Gepräge  einer  rezidivierenden  Wurm- 
fortsatzentzündung  trugen.  Der  Schmerz  war  jedesmal  in  die  rechte 
Darmbeingrube  verlegt  worden,  wie  ich  aus  dem  Munde  des  erfahrenen 
Familienarztes  erfuhr.  Einige  Tage  vor  meiner  Untersuchung  hatte  sich 
Fieber  und  Schmerz  entwickelt.  In  der  rechten  Darmbeingrube  zeigten 
sich  die  klassischen  Symptome:  Rigidität,  Resistenz  und  Dämpfimg.  Als 
ich  Patientin  drei  Tage  nach  Beginn  des  Anfalls  untersuchte,  fand  ich 
über  die  ganze  rechte  Seite  verbreitete  peritonitische  Erscheinungen. 
Dieselben  waren  zwar  ausgedehnt,  hatten  aber  trotzdem  den  zirkumskripten 
Charakter  bewahrt.  In  der  Krankengeschichte  deutete  nichts  auf  Störungen 
in  der  Gallensphäre.  Ich  stimmte  deshalb  mit  dem  Hausarzt;  darin  überein, 
daß  es  sich  um  eine  durch  Appendicitis  gesetzte  Peritonitis  handle  und  er- 
öffnete den  Leib  durch  einen  Einschnitt  in  der  Gegend  des  Wurmfortsatzes. 
Ich  war  erstaunt,  daselbst  eine  enorm  vergrößerte,  entzündete  Gallenblase 
zu  finden,  welche  mit  einer  großen  Zahl  von  Gallensteinen  und  mit  Seropus  ge- 
füllt war.  Ihr  Fundus  reichte  bis  über  den  Blinddarm  hinunter.  Ein  Teil 
desselben  hatte  sich  an  den  letzteren  fest  angelötet.  Der  untere  Leberrand 
stand   vier   Zoll   unterhalb  des   Rippenbogens.     Sobald  die  Verwachsungen 
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durchtrennt  waren,  stieg  die  Leber  um  anderthalb  Zoll  in  die  Höhe.  loh 
kann  mir  dieses  außerordentliche  Phänomen  dadurch  erklären,  daß  bei  den 
vorhergehenden  Anfällen  von  fälschlich  diagnostizierter  Appendicitis,  welche 
tatsächlich  auf  entzündlichen  Vorgängen  in  der  Gallenblase  beruhten,  die 
Gallenblase  sich  enorm  vergrößert  hatte,  so  daß  ihr  Fundus  bis  zur  Cöcal- 
gegend  herabstieg.  Dort  bildeten  sich  dann  peritonitische  Verwachsungen, 
welche  den  Fundus  auch  noch  festhielten,  nachdem  die  akute  Schwellung 
geschwunden  war.  Hierdurch  kam  es  zur  künstlichen  Bildung  einer  Hepa- 
toptose.  Es  ist  wohl  möglich,  daß  dieselbe  in  geringerem  Grade  schon 
vorher  bestand. 


Fig.   7.     Syphondrainage  der  Gallenblase. 


Patientin  verließ  zwei  Wochen  nach  der  Operation  das  St.  Mark's 
Hospital.  Der  irrende  Operationsgedanke  ist  durch  die  tiefe  Schnittlinie 
(Fig.  7)  illustriert. 

Nun  ist  es  aber  mit  der  Diagnose  Cholelithiasis  allein  nicht  getan.  Wir 
müssen  uns  aus  den  Symptomen  darüber  klar  werden,  welche  Indikationen 
zu  stellen  sind,  um  die  brennende  Frage  beantworten  zu  können,  ob  ein 
chirurgischer  Eingriff  gefordert  werden  muß  oder  ob  eine  interne  Behand- 
lung allein  zur  gänzlichen  oder  temporären  resp.  palliativen  Heilung  führt. 
Hie  Rhodus. 

Als  Wegweiser  dient  uns  in  erster  Linie  das  Verhalten  der  Gallensteine 
selbst.  Dieses  kann  allerdings  nicht  nach  allgemeinen  Regeln  gemessen 
werden.    Die  Steine    mögen   sehr  wohl   ein  Lebensalter  hindurch  in   stiller 
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Verborgenlieit  rasten  olme  ihrem  Besitzer  Grund  zai  Klage  gegeben  zu 
haben.  Stirbt  derselbe,  ohne  daß  eine  Obduktion  stattfindet,  so  nimmt  er 
sein  von  ihm  selbst  nicht  einmal  gewußtes  Geheimnis  mit  ins  Grab.  Leichte 
dyspeptisohe  Störungen,  welche  intra  vitam  als  durch  Obstipation  vemisacht 
gedeutet  wurden,  mögen  die  einzigen  Beschwerden  gewesen  sein,  welche 
Patient  beobachtete  und  der  Beachtung  nicht  wert  hielt.  Die  Gründe 
für  dieses  ruhige  Verhalten  der  Konkremente  können  wir  höchstens  ahnen. 
Es  kann  aber  auch  sein,  daß  die  Gallensteine  die  stürmischsten  Anfalle 
verursachen  9  welche  in  typischer  Weise  unzählige  Male  auftreten  mögen, 
um  dann  wieder  in  ein  Stadium  der  Latenz  abzuklingen,  so  daß  der  Patient 
,  in  der  Zwischenzeit  sich  vollkommen  gesund  fühlt.  In  einer  anderen  Reihe 
von  Fällen  bilden  sich  schwere  Infektionszustände  aus,  welche  zum  Tode 
führen,  falls  nicht  ein  frühzeitiger  chirurgischer  Eingriff  Hilfe  schafft. 

.  Es  ist  vor  allem  das  Verdienst  Naunynb,  zwischen  regulärer  und  irre- 
gulärer CholeUthiasis  unterschieden  zu  haben,  indem  er  mit  der  ersteren 
Form  diejenigen  Verlau&weisen  kennzeichnet,  welche  sich  nicht  mit  nennens- 
werten Entzündungserscheinungen  komplizieren,  während  er  die  irreguläre 
CholeUthiasis  als  einen  Zustand  auffaßt,  welcher  sich  durch  das  Hinzutreten 
entzündlicher  Erscheinungen  manifestiert.  Ein  genaues  Auseinanderhalten 
dieser  beiden  Zustände  bietet  meiner  Ansicht  nach  den  Schlüssel  für  das  Ver- 
ständnis der  Indikationsstellung,  in  anderen  Worten  für  die  lEntscheidung, 
ob  die  innere  oder  jdie  chirurgische  Therapie  in  ihre  Rechte  treten  soll. 

Es  kann  keinem  Zweifel  unterliegen,  daß  schmerzhafte  Kontraktionen 
der  Gallenblase  im  allgemeinen  das  Bestreben  der  Natur  zum  Ausdruck 
bringen,  die  Steine  zu  entleeren.  Diese  Eontraktionen,  welche  durch  ein- 
fachen Fremdkörperreiz  ausgelöst  werden,  kennen  wir  als  sogenannte  Ghillen- 
steinkoliken. 

Es  handelt  sich  also  hier  um  eine  Eontraktion  wie  beim  Geburts- 
prozeß. Nachdem  das  Corpus  delicti  ausgestoßen  ist,  hört  die  Kontrak- 
tion und  damit  der  Schmerz  auf.  Es  ist  also  ähnlich  wie  bei  der  einfachen 
Nierensteinkolik,  solange  der  Urin  frei  ist.  Die  Ausführungsgänge  sind  ja 
sehr  dehnbar  wie  die  ausgezeichneten  Versuche  von  Ehret  und  Stolz 
(Mitteilungen  aus  den  Grenzgebieten  Bd.  VII — X)  dargelegt  haben.  Dem- 
gemäß können  Steine  von  der  Größe  einer  Haselnuß  und  wohl  noch  etwas 
größere  den  Duktus  passieren. 

Ist  der  Stein  auf  diese  Weise  per  vias  naturales  entleert,  so  sprechen 
wir  mit  Recht  von  einem  erfolgreichen  Anfall.  Wenn  derselbe  auch  nur 
teilweise  erfolgreich  war,  d.  h.  wenn,  wie  es  gewöhnlich  geschieht,  andere 
noch  zurückbleiben,  so  erfährt  der  Patient  doch  zum  mindesten  temporäre 
oder  palliative  Erleichterung. 

In  denjenigen  Fällen  jedoch,  in  welchen  eine.  Infektion  besteht,  erweisen 
sich  die  Symptome  als  sehr  ernste.    Was  als  das  wichtigste  erscheint,  ist 
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der  Umstand,  daß,  wenn  auch  der  Anfall  selbst  resp.  die  Eolikschmerzen 
vorübergingen,  die  Gallenblasensphäre  doch  empfindlich  bleibt.  Denn  es 
handelt  sich  eben  sodann  um  das  Hinzutreten  eines  mehr  oder  minder 
schweren  Entzündungsprozesses. 

Wenn  das  Konkrement  bei  einem  dieser  Anfälle  derart  in  den  Ductus 
cysticus  hineingekeilt  wird,  daß  es  dort  stecken  bleibt,  so  erhalten  wir  das 
Bild  des  Hydrops  der  Gallenblase,  d.  h.  die  letztere  scheidet  aus  der  Zir- 
kulation der  Galle  aus  und  sondert  dann  ihr  eigenes  Sekret  ab,  mit  welchem 
sie  sich  nach  und  nach  anfüllt.  An  und  für  sich  ist  dieser  Zustand  nicht 
lebensgefährlich,  mag  aber  allmählich  derartige  Druckbeschwerden  hervor- 
bringen, daß  die  chirurgische  Eröffnung  indiziert  ist. 

Zu  all  den  oben  beschriebenen  Zuständen  kann  nun  eine  Infektion  im 
allgemeinen  Sinne  treten.  Daß  die  Anwesenheit  von  Steinen  an  und  für 
sich  der  Bakterieneinwanderung  einen  willkommenen  Entwicklungsboden 
bietet,  deuteten  wir  bereits  an.  Die  Ritzen  und  Ecken  der  Steine  sind  ja 
wie  dazu  geschaffen.  Wenn  also  die  stets  aus  dem  Darme  stammenden  In- 
fektionsträger erfolgreich  waren,  dann  haben  wir  es  mit  der  irregulären  Cho- 
leliihiasis  zu  tun.  Deren  Folgen  sind  unberechenbar.  Es  kann  sich  sowohl 
ein  akutes  Empyem  einstellen  als  eine  chronische  Ulzeration.  Der  Entzün- 
dungsprozeß mag  sich  auf  das  Peritoneum  fortleiten,  mag  dort  lokal  bleiben 
und  Verwachsungen  mit  Darm,  Magen  oder  Pankreas  eingehen  oder,  ähnlich 
wie  bei  der  Appendicitis,  Perforationen  resp.  Gangrän  verursachen.  Wenn 
hier  nicht  schnell  operiert  wird,  kann  man  auf  einen  letalen  Ausgang 
rechnen.  Selbst  wo  durch  Ablauf  des  eigentlichen  Entzündungsvorganges 
die  direkte  Lebensgefahr  abgewendet  wurde,  kann  die  Gesundheit  durch  die 
weitere  Ausbildung  der  Adhäsionen  ernstlich  geschädigt  werden.  Und  auf 
einen  gnädig  von  Adhäsionen  geschützten  Perforationsvorgang,  welcher  den 
Stein  in  den  Darm  führt,  kann  man  gewiß  nicht  bauen.  Solche  Vor-  . 
kommnisse  sind  freilich  sehr  interessant,  sie  beweisen  aber  nur,  wieviel  sich 
oft  die  vergewaltigte  Natur  ungestraft  bieten  läßt. 

Daß  es  auch  Entzündungsvorgänge  in  der  Gallenblase  ohne  Steine  gibt, 
ist  bekannt.  Es  ist  aber  doch  wohl  viel  seltener  als  angenommen  wird. 
In  vielen  Fällen  sind  eben  nach  mehreren  erfolgreichen  Anfällen  die  Steine 
abg^angen,  nachdem  sie  erst  eine  Reihe  von  Läsionen  gesetzt  haben.  Sie 
spielen  dann  dieselbe  Rolle  wie  die  Kugel,  nachdem  man  sie  extrahiert 
hat.  Der  Schußkanal,  welchen  die  Kugel  geschaffen  hat;  ist  geblieben  und 
durch  sein  Verhalten  kann  der  Patient  noch  nach  Wochen  zugrunde  gehen. 
Wenn  man  auf  Grund  der  früheren  Anfälle  die  Diagnose  Cholehthiasis  ge- 
stellt hat  und  in  die  Blase  einschneidet,  so  ist  man  im  angedeuteten  Falle 
erstaunt,  keine  Steine  mehr  vorzufinden.  Diese  Möglichkeit  sollte  nament- 
lich der  Chirurg  stets  im  Auge  behalten. 

Nach  allem  Gesagten   leuchtet  es  wohl  ein,  daß  bei  der  Therapie  all 
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dieser  Zustände,  wie  sie  durch  die  irreguläre  Cholelithiasis  bedingt  sind, 
einzig  und  allein  die  chirurgische  Therapie  in  Frage  kommt,  Durch  die 
chirurgische  Entfernung  der  Steine  beseitigen  wir  die  Grundursache,  wir 
können  die  infizierte  Gallenblase  drainieren  und  allenfallsige  Ulcera  heilen. 
Schlimmstenfalls  entfernen  wir  die  Gallenblase  gänzlich,  falls  sie  zu  sehr 
pathologisch  verändert  ist.  Die  Cholezystostomie  hat  den  Vorzug,  wie  ich 
in  meinem  vor  der  chirurgischen  Sektion  der  Academy  of  medicine  am 
8.  März  1897  gehaltenen  Vortrage  „Wann  sollen  wir  bei  der  Cholelithiasis 
operieren'*  hervorhob,  daß  nachrückende  Steine  aus  den  hepatischen  Gängen 
—  denn  dort  bilden  sich  hie  und  da  auch  Konkremente  —  in  die  Gallen- 
blase gelangen,  von  wo  sie  sich  dann  leicht  entfernen  lassen,  solange  man 
Zugang  durch  eine  Fistel  hat. 

Nun  ist  es  ebenso  falsch,  bei  diesen  gefährlichen  Zuständen  die  kost- 
bare Zeit  mit  Warten  zu  vergeuden,  als  es  gewissenlos  erscheint,  bei  jeder 
CholezjTStitis  oder  gar  nur  beim  Nachweis  von  Gallensteinen  dem  Patienten 
eine  ernste  Operation  aufzuoktroperen.  Das  Wort  Frühoperation  existiert 
bei  der  Gallensteinkrankheit  in  dem  Sinne,  wie  wir  es  bei  der  Appendicitis 
gebrauchen ,  mit  Unrecht.  Denn  es  gibt  Tausende  von  Beweisen  dafür,  daß 
bei  sorgfältiger  interner  Behandlung  bei  weitetn  das  Gros  der  Gallenatein- 
beladenen  geheilt  wird.  Und  ein  sorgfältiger  Beobachter  wird  seltea  den 
Zeitpunkt  versäumen,  welcher  ihn  dazu  führt,  sich  mit  dem  Bruder 
Chirurgus  zu  beraten.  Das  ist  bei  der  Appendicitis  ganz  anders.  Hier 
kommt  die  Gefahr  —  und  zwar  die  große  Gefahr  —  im  Handumdrehen. 
Ein  Warten  bis  morgen  kann  das  Leben  kosten.  Solche  Möglichkeiten 
treten  bei  der  Gallensteinkrankheit  nur  ganz  ausnahmsweise  ein.  Man  ist 
also  wohlberechtigt,  zuerst  die  interne  Behandlung  sprechen  zu  lassen. 

Welcher  Art  ist  nun  unser  internes  Rüstzeug  ?  Da  müssen  wir  in  erster 
•  Linie  konstatieren,  daß  die  immer  noch  in  manchen  Köpfen  spukende  Mög- 
lichkeit, Gallensteine  durch  besonders  begnadete  Mittel  zu  lösen,  absolut 
geleugnet  werden  muß.  Damit  ist  nicht  bestritten,  daß  namentiich  Chole- 
sterinsteine löslich  sind.  Sie  sind  es  aber  nur  in  der  Galle  selbst,  aber  nicht 
durch  irgendwelche  Medikamente,  welche  man  dem  Körper  einverleibt.  Wir 
sehen  also  hier  wiederum  die  Wichtigkeit  des  Postulates,  den  GrallenfluB 
soviel  als  möglich  zu  begünstigen.  Wie  überall,  so  ist  auch  hier  die  Stag- 
nation zum  Schaden. 

Man  beobachtet  femer,  daß  unter  bakteriellem  Einfluß  manche  Steine 
teilweise  gelQst  werden.  Dieselbe  Kraft  also,  welche  das  Unheil  schafft, 
kann  auch  zum  Benefaktor  in  gewissem  Sinne  werden.  Wenn  wir  nur  Ge- 
naueres darüber  wüßten,  so  würden  wir  vielleicht  imstande  sein,  durch 
Einschmuggeln  gewisser  Bakterientypen  eine  Art  Litholyse  zu  inaugurieren. 

Bis  dahin  wird  die  Hauptindikation  darin  bestehen,  die  Steine  mecha- 
nisch fortzuschaffen.    Da  ist  ebenfalls  wieder  das  reichliche  Zuströmen  von 
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Galle  von  Nutzen.  Die  praktische  Erfahrung  zeigt  ja  auch,  daß  bei  der 
Hebung  der  Peristaltik  die  Galle  reichlicher  strömt.  Darum  wirken  auch 
die  Abführmittel  fast  immer  so  vortrefflich.  Am  meisten  ist  eine  Karls* 
bader  Kur  zu  empfehlen.  Wer  nicht  die  Mittel  hat,  in  Karlsbad  selbst 
den  Mühlbrunn  an  der  Quelle  zu  schöpfen,  kann  die  Karlsbader  Prinzipien 
auch  zu  Hause  durchführen.  Ich  habe  unter  dieser  Behandlung  manchen 
Patienten,  welcher  mir  bereits  messerreif  zugewiesen  worden  war,  noch  ge- 
nesen sehen.  Auch  kenne  ich  manchen  schneidfrohen  Kollegen,  welcher, 
sobald  seine  höchsteigenen  Gallensteine  zu  drücken  begannen,  es  vorzog, 
sein  Lebensschifflein  auf  dem  Sprudel  lavieren  zu  lassen,  anstatt  es  auf 
des  Messers  Schneide  zu  setzen. 

Ich  begünstige  folgende  Diät: 

Frühstück:  Eine  maßig  große  Tasse  Tee  oder  schwachen  Kaffee  mit 
Milch  und  Zucker,  ferner  etwas  geröstetem  Brot  oder  Zwieback.  Sehr 
hungrige  Patienten  mögen  auch  zwei  weiche  Eier  außerdem  genießen. 

Mittagstisch:  Fisch  (nur  solche  Sorten,  welche  weißes,  blättriges 
Fleisch  haben).  Statt  dessen  auch  gebratenes  Fleisch  ohne  Sauce,  grünes 
Gemüse,  Kartoffelbrei,  gekochtes  Obst  in  mäßigen  Quantitäten. 

Souper:  Gebratenes  Fleisch  mit  Kartoffelbrei  und  gekochten  Pflaumen, 
dazu  eine  Tasse  Tee  oder  eine  viertel  Flasche  Moselwein. 

Vom  Mühlbrunn,  welcher  in  kochendem  Wasser  warm  gemacht  wird, 
ist  früh  nüchtern  und  abends  eine  halbe  Stunde  vor  dem  Souper  eine 
große  Tasse  voll  langsam  zu  trinken. 

Beim  Zubettgehen  ist  ein  belegtes  Brötchen  zu  verzehren,  damit  die 
Peristaltik  und  damit  der  Gallenfluß  durch  die  ersten  Nachtstunden  an- 
geregt wird. 

Ich  verbiete  den  Genuß  des  Bieres,    lasse    die  Patienten  viel  Butter 
essen,  ihnen  Olklystiere  verabreichen  und  erlaube  viel  Bewegung  im  Freien. . 
Den  häßlichen  Oltrank  verordne  ich    nicht,    trotzdem  ich  nicht  bezweifle, 
das  er  manchmal  Erfolg  hat. 

Dem  sonst  in  der  Chirurgie  perhorreszierten  Leinsamenumschlag  —  über 
Nadit  auf  die  Lebergegend  —  messe  ich  antiphlogistische  Eigenschaften  bei. 
Kehren  dann  die  erfolglosen  Anfälle  immer  wieder  und  mit  erneuter  Hef- 
tigkeit zurück,  zeigen  sich  Entzündungserscheinungen  ernsterer  Natur  oder 
besteht  ein  Ikterus  über  sechs  Wochen,  so  soll  chirurgisch  eingegriffen  wer- 
den. Bei  schwerer  Infektion  muß  dies  sofort  geschehen.  Nur  so  werden 
wir  wirklich  zum  Heil  unserer  Patienten  das  richtige  Verfahren  anwenden 
können.  In  keiner  anderen  Domäne  der  Allmutter  Medizin  sind  wir  so 
sehr  auf  ein  gemeinsames  Zusammenwirken  angewiesen,  als  bei  der  Gallen- 
steinkrankheit. Gehen  wir  deshalb,  Kliniker  und  Chirurg,  Arm  in  Arm 
miteinander,  und  teilen  wir  unsere  gegenseitigen  Erfahrungen  mit,  so  daß 
wir  jeder  vom  anderen  lernen. 
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Bezüglioh  der  Technik  der  Operationen  an  der  Gallenblase,  welche  ja  in 
den  Lehrbüchern  trefflich  geschildert  sind  will  ich  mich  darauf  beschranken, 
folgende  Punkte  besonders  hervorzuheben: 

Der  Hautschnitt  wird  dem  Rande  des  Rektus  entlang  vom  Rippenrande 
bis  zur  Höhe  des  Nabels  geführt  (Fig.  8).  Bei  der  Cholezystostomie  gibt 
dies  genügend  Raum.  Will  man  ausgedehntere  Eingriffe  vornehmen,  so 
füge  man  nach  außen  einen  dem  Rippenbogen  parallelen  Schnitt  hinzu,  so 
daß  man   aufklappen  kann.    Jodbepinselung  der  Inzision  vor  der  Schnitt- 


Fig,  8.     Gewöhnliche  Schnittführung  bei  der  Eröffnung  der 
Gallenblase. 


führung.  Sofort  nach  derselben  wird  eine  geschlitzte  Kompresse  über  die 
Wunde  gedeckt  und  deren  Ränder  mittels  meiner  Wundrandpinzetten  an  die 
Wundränder  befestigt  (Fig.  11). 

Dieselbe  Art  Pinzette,  bloß  in  etwas  größerer  Form,  wird  zur  Fixierung 
der  Peritonealränder  gebraucht.  Der  Infektion  durch  Hautbakterien  ist  da- 
durch am  besten  vorgebeugt.  Messerwechsel  ist  ebenfalls  nach  der  Haut- 
inzision  empfehlenswert, 

Der  Gallenblasenfundus  wird  nach  oben  gezogen  und  nun  führe  ich  zwei 
dünne  Seidenfäden  durch  die  Außenwand  der  Blase.  Einstechen  bt  natür- 
lich sorgfältig  zu  vermeiden,  denn  wie  wir  oben  ausführten,  müssen  wir  in  praxi 
den  Blaseninhalt  bei  der  Steinkrankheit  stets  als  infiziert  betrachten.  (Fig.  9.) 
Es  ist  deshalb  geradezu  eine  Indicatio  vitalis,  daß  wir  die  Bauchhöhle  von 
etwaigem  Eontakt  mit  dem  Gallenblaseninhalte  fernhalten.  Dies  geschieht 
nach  meiner  Ansicht  am  leichtesten,    indem  man  die  seitliche  Bauchlage 
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wählt,  während  man  die  Gallenblase  eröffnet.  Zu  diesem  Zweck  wälzt  man 
den  Patienten  herum  an  den  Rand  des  Operationstisches,  so  daß  er  bei- 
nahe gänzlich  auf  dem  Bauche  liegt.  An  den  beiden  Fadenzügeln  kontrol- 
liert man  die  Bewegungen  der  Blase.  Durch  leichten  Zug  an  denselben 
bringt  man  den  Fundus  noch  weiter  heraus,  umgibt  ihn  sorgfältig  mit  Kom- 
pressen, die  man  weit  hineinstopfen  kann,  und  aspiriert  nun  zwischen  den 
beiden  Fadenzügeln  den  Gallenblaseninhalt.  Der  Operateur  sitzt  während 
dieser  Manipulationen  auf  einem  Schemel  (Fig.  10). 

Die  Lage  kann  man  auch  bei  der  Entleerung  anderer  intraabdominaler 
Flüssigkeiten  mit  entsprechenden  Modifikationen  gebrauchen. 


Fig.  9.    Anordnung  des  Operationsfeldes  bei  der  Seitenbauchlage. 


Ist  die  Galle  aufgesogen,  so  sticht  man  mit  dem  Messer  ein.  Der 
Gallenrückenstand  fließt  nun  nach  dem  Gesetz  der  Schwere  direkt  nach 
unten  und  kann  somit  nicht  in  den  Leib  gelangen.  Erhält  man  die 
Wundränder  durch  Auseinanderhalten  der  Fadenzügel  klaffend,  so  spült  man 
mittels  Irrigator  aus  und  führt  dann  einen  langen  Gummidrain  in  die 
Gallenblase  ein.  Man  kann  denselben  mit  einer  Lage  3proz.  Jodoformgaze 
umwickeln.  Der  Irrigationsstrom  befördert  die  Steine  auf  viel  sichere 
Weise  hinaus  als  es  die  Cürette  oder  der  Finger  tun  kann  und  eine 
Eontaktinfektion  ist  dadurch,  daß  sie  in  der  Flüssigkeit  direkt  in  die 
Spülschale  gelangen,  ausgeschlossen.  Die  kleine  Schnittwunde  wird  nun 
mit  feinen  Seidennähten,  vernäht  und  der  Drain  selbst  mit  einem  dünnen 
Catgutfaden  an  der  Gallenblasenwand  befestigt.  Nun  zieht  man  die  Leit- 
fäden wieder  heraus,  bedient  sich  des  lang  heraushängenden  Drainrohres  als 
Leitband  und  befestigt  zunächst  die  Gallenblase  am  Peritoneum.  Alle  diese 
Manipulationen  werden  nun  vorgenommen,  während  der  Patient  wieder  die 
Rückenlage  einnimmt,  denn  das  Drainrohr  führt  jetzt  alle  nachfließende 
Galle  nach  unten  ab.  Später  dient  es  zur  Syphondrainage  (s.  Fig.  7). 
Natürlich  ist  großer  Wert  auf  die  sorgfältige  Exploration  des  Ductus  chole- 
dochus  communis  zu  legen,  welcher  bei  Verlegung  durch  Gallensteine  even- 
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tuell   eröffnet  werden  muß.      Schon  aus  diesem  Grunde  empfiehlt  es  sich, 
nicht  zu  kleine   Inzisionen   bei  Beginn  der  Operation  anzulegen.     Bei  der 


IS 


Freilegung  der  Blase  leistet  mein  Bauchlöffel  (s.  Medical  Record ,    4.  Febr. 
1905)  gute  Dienste. 

Diese  Prinzipien  lassen  sich   auch  bei  der  Cholezystektomie   anwenden. 
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Man  wird  dann  meistens  durch  den  oben  beschriebenen  additionellen 
Querschnitt  und  das  Auswärtsdrängen  des  Leberrandes  mehr  Raum  zu  ge- 
winnen suchen.  (Fig.  11).  Hat  man  sich  schon  vor  der  Operation  zur 
Exstirpation  entschlossen,  beginnt  man  die  Loslösung  der  Blase  vom  Fundus 
aus,  indem  man  die  Serosagrenze  zwischen  Leber  und  Blase  einritzt.  Man 
hüte  sich,  die  noch  nicht  eröffnete  Blase  zu  verletzen,  bevor  man  sie  iso- 
liert hat.  Tritt  dieses  Ereignis  jedoch  trotz  aller  Vorsicht  ein,  so  packe 
man  so  viel  Gaze  als  möglich  in  die  Gallenblase  hinein  und  klemme  dann 
die    Bänder  wieder   darüber    zusammen.     Bei   schrittweisem  Vorgehen  und 
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Fig.    11.      Ausgedehnte  Freüegung  des  Operationsfeldes  bei  der  Cholezystektomie. 


unter  mäßigem  Zuge  an  den  Geweben  dringt  man  zu  der  Arteria  cystica 
vor,  welche  man  faßt  und  mit  mäßig  starker  Seide  unterbindet.  Vor  dem 
abgeklemmten  Ductus  cjrsticus  wird  nun  die  Blase  abgeschnitten  und  die 
Umschnürung  des  Stumpfes  mit  feinen  Seidenfäden  vorgenommen.  Wenn 
möglich,  exzidiert  man  die  Schleimhaut  ringförmig,  so  daß  reine  wunde 
Flächen  aneinander  genäht  werden  können,  ähnlich  wie  ich  es  für  die  Re- 
sektion des  Wurmfortsatzes  angab  (s.  Appendicitis,  VoLKMANNSche  Samm- 
lung Klinischer  Vorträge,  Sept.  1898).  Das  Operationsfeld  tamponiere 
ich  mit  einem  3proz.  Jodoformgazedrain  von  Fingerdicke. 

In  den  letzten  paar  Jahren  haben  einige  Chirurgen  versucht,  die  Ek- 
tomie  als  das  Normal  verfahren  bei  der  Cholelithiasis  zu  empfehlen.  Ich  muß 
gestehen,  daß  ich  die  Gründe  zu  einem  so  radikalen  Vorgehen  beim  Gros 
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dei  Operationsfälle  nicht  einsehen  kann.  Die  Entzündungsprozesse  der 
Gallenblasenschleiinhaut  kommen  ja  bei  der  Drainierung  der  Blase  prompt 
zur  Heilung,  und  dann  hat  man  den  Vorzug,  daß  etwaige,  aus  den  Leber- 
gängen kommende  Steine  noch  herausexpediert  werden  können,  wie  ich 
schon  oben  hervorgehoben  habe.  Zudem  ist  die  Ektomie  mit  größerer 
Lebensgefahr  verbunden.  So  segensreich  sie  also  in  geeigneten  Fällen  wirkt, 
so  wenig  sollte  man  sie  zur  Normaloperation  erheben.  Wo  sich  ülzera- 
tionen  in  der  Schleimhaut  befinden,  wo  tiefgehende  Infiltrationen  das  Leben 
bedrohen,  wo  ein  Konkrement  unverrückbar  im  Ductus  cysticus  steckt,  da 
soll  man  mit  der  Exstirpation  nicht  säumen.  Vielfach  ist  man  ja  auch  im 
Zweifel,  zu  welcher  Methode  man  sich  im  gegebenen  Falle  entschließen  soll. 
Dann  riskiere  man  Ueber,  eine  sekundäre  Ektomie  auszuführen.  Ich  selbst 
habe  bei  einer  stattlichen  Anzahl  von  Fällen  von  Gallensteinoperationen, 
welche  ich  teils  im  Postgraduate ,  teils  inu  St.  Marks-Hospital  und  in  der 
Privatpraxis  ausführte,  nur  ganz  ausnahmsweise  mich  bewogen  gefunden, 
die  Gallenblase  zu  exstirpieren,  und  habe  es  bis  jetzt  nicht  zu  bereuen 
gehabt. 

Durch  eine  vor  wenigen  Tagen  erhaltene  Mitteilung  des  Herrn  Kollegen 
Mayo,  bekanntlich  eines  der  radikalsten  amerikanischen  Chirurgen,  ersehe 
ich,  daß  er  unter  319  im  Laufe  des  Jahres  1905  ausgeführten  Gallenstein- 
operationen 251  mal  die  Cystostomie  und  68  mal  die  Ektomie  ausführte. 
Dies  scheint  mir  ein  gesundes  Verhältnis  zu  sein.  Einige  andere  hiesige 
Chirurgen  machen  es  zum  Prinzip,  die  Blase  zu  opfern,  eine  Indikations- 
stellung, welche  ich  nach  meinen  Erfahrungen  verdammen  muß.  Auch  hier 
werden  wir  wohl  von  der  Zukunft  lernen,  daß  sich  der  goldene  Mittelweg 
-schUeßlich  als  der  beste  bewährt. 

Bei  lange  bestehenden  Gallenfisteln  versuchte  ich  neuerdings  die  Massage 
der  Gallenblasengegend  mit  gutem  Erfolg  (Streichen  unter  dem  rechten 
Hypochondrium  von  rechts  nach  links).  Ob  es  sich  in  all  den  Fällen,  in 
welchen  sich  die  Fistel  dauernd  schloß  ohne  Beschwerden  zu  verursachen, 
um  eine  entzündliche  Gallengangstriktur  oder  um  ein  eingeklemmtes  Kon- 
krement oder  beides  gehandelt  hat,  war  nicht  zu  entscheiden.  Jedenfalls 
ist  es  eines  Versuches  wert,  dieses  Verfahren  zu  erproben,  bevor  man 
sich  zu  einer  zweiteli  eingreifenden  Operation  entschließt.  Die  Massage 
zur  Kur  der  Cholelithiasis  von  vornherein  anzuwenden,  halte  ich  für 
abenteuerlich  und  gefährlich. 
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